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Neuropaattinen kipu on moniulotteinen ja monisyinen. Tämän vuoksi se koetaan usein hanka-
laksi hoitaa. Neuropaattisen kivun diagnoosi perustuu kuntoutujan huolelliseen tutkimukseen. 
Edellytyksenä on kivun sijainnin loogisuus ja kliiniset löydökset, jotka viittaavat aistijärjestel-
män poikkeavaan toimintaan. 
 
Kivun muuttuessa krooniseksi, se muodostuu osaksi kuntoutujan suurempaa biopsykososiaa-
lista kokonaisuutta. Kivun biopsykososiaalinen malli toimii opinnäytetyön viitekehyksenä ja 
muodostaa teoreettisen perustan. Mallissa kipu ymmärretään kokonaisuutena, joka koostuu 
biologisista, psykologisista ja sosiaalisista tekijöistä.  
 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Espoon sairaalan neurologisen osaston fysioterapeut-
tien kanssa. Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, mitä näyttöön perustuvia lääkkeettö-
miä hoitomenetelmiä voidaan hyödyntää neuropaattisen kivun hoidossa. Tavoitteena, oli li-
sätä neurologisen osaston fysioterapeuttien tietoa neuropaattisen kivun lääkkeettömistä hoi-
tomenetelmistä. Tiedonkeruumenetelmänä käytettiin kirjallisuuskatsausta. Tutkimuksissa 
keskityttiin aikuisiin (yli 18-vuotiaisiin). Tutkimukset oli julkaistu 2014 tai sen jälkeen ja ne 
käsittelivät lääkkeettömiä hoitomenetelmiä kuntoutujilla, joilla oli neuropaattista kipua. 
 
Aineiston analyysi menetelmänä käytettiin induktiivista sisällönanalyysimenetelmää. Lääk-
keettömät kivunhoitomenetelmät jaoteltiin pelkistettyihin muotoihin. Pelkistetyt muodot 
ryhmiteltiin kahteen alakategoria luokkaan. Ensimmäisen alakategorian muodostaa opinnäyte-
työssä esitetyt lääkkeettömien menetelmien laajemmat kokonaisuudet. Toisen alakategorian 
muodostaa opinnäytetyössä käytetty viitekehys. Yläkategorian muodostaa lääkkeettömät hoi-
tomenetelmät. Tutkimushaussa löydetyt tulokset eli lääkkeettömät menetelmät jaoteltiin vii-
teen osa-alueeseen. Osa-alueet pitävät sisällään fysikaaliset menetelmät, terapeuttisen har-
joittelun menetelmät, representaatio menetelmät, psykologiset menetelmät ja kipukokemuk-
seen vaikuttamisen.  
 
Kirjallisuuskatsauksen perusteellä voidaan päätellä, että tarvitaan lisää tutkimuksia neuro-
paattisen kivun lääkkeettömistä hoitomenetelmistä. Kahden tai useamman lääkkeettömän 
menetelmän yhdistelmän todettiin olevan tehokkain menetelmä alentamaan kipukynnystä, 
sekä hallitsemaan kipua ja alentamaan kivun tasoa. Suurin osa tutkimuksista oli keskittynyt 
ääreishermostoperäiseen neuropaattiseen kipuun, koska tutkijat tuntevat sen paremmin kuin 
keskushermostoperäisen neuropaattisen kivun.  
 
Kirjallisuuskatsauksessa tehtyjen havaintojen perusteella laadimme neuropaattisen kivun ar-
vioinnin tueksi kipukuntoutujan kohtaamisen Check-listan. Check-lista toimii opinnäytetyön 
jatkokehittämisen ehdotuksena. 
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Abstract 
Pain is a multi-faceted condition among patients. Neuropathic pain especially can be difficult 
to treat. Diagnosis of neuropathic pain is dependent upon a thorough examination of the pa-
tient, the anatomical location of the pain as well as clinical findings. What is also important 
is whether the symptoms point to an abnormal function of the sensory system.  
  
As pain becomes chronic, it becomes a part of a person’s larger biopsychosocial entity. The 
biopsychosocial model consists of biological, psychological and social factors. It considers all 
aspects of pain and it formed the theoretical basis for this thesis.  
 
This thesis was conducted with the partnership of Espoo Hospital’s neurological ward’s physi-
otherapists. The purpose of the thesis was to find out what evidence based non-pharmacolog-
ical interventions, could be used to treat neuropathic pain. The objective was to inform the 
physiotherapists at Espoo Hospital’s neurological ward about the most recent findings of non-
pharmacological treatment methods for neuropathic pain. A literature review was used as the 
data collection method. The inclusion criteria for the studies were: focus on adults (over 18 
years old), published 2014 or after and focus on non-pharmacological interventions for neuro-
pathic pain.  
 
The data analysis method was inductive content analysis. The basic level non-pharmacologi-
cal interventions were grouped together to form two subcategories. The first subcategory 
forms the larger body of non-pharmacological methods. The second subcategory forms part of 
the theoretical basis for the thesis. The main category encompasses all non-pharmacological 
interventions. The individual non-pharmacological methods found through the data search 
were divided into five main categories. These categories were physical methods, therapeutic 
practice, movement representation methods, psychological methods and methods affecting 
the experience of pain. 
 
What can be concluded from the literature review is that more research is needed into non-
pharmacological methods to treat neuropathic pain. Most common forms of treatment were 
different forms of electrical stimulation. Different forms of therapeutic practice were also 
deemed helpful for neuropathic pain and the rehabilitation of the patients. A combination of 
two or more non-pharmacological methods were found to be the most useful in lowering the 
pain threshold, in the management of pain and decreasing the pain level felt by the patient 
in everyday life. Most research is focused on peripheral neuropathic pain because it is better 
understood by researchers. More details should be gathered about central neuropathic pain.  
 
A Check-List was made for the assessment of neuropathic pain based on the findings of the 
literature review. The Check-List for neuropathic pain would be a proposition for further de-
velopment of this thesis.  
 Keywords: neuropathic pain, non-pharmacological pain management, biopsychosocial model 
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Kipu tarkoittaa sensorista tai emotionaalista aistikokemusta, joka on vaste kudoksen vaurioi-
tumiselle. Kipuun liittyy selvä tai mahdollinen kudosvaurio tai sitä kuvataan samoilla käsit-
teillä. (IASP 2017.) 
Neuropaattinen kipu tarkoittaa kipua, joka syntyy suorana seurauksena haavaumasta tai sai-
raudesta, joka vaikuttaa somatosensoriseen järjestelmään (Sluka 2016, 23). 
• Sentraalinen neuropaattinen kipu, eli keskushermostoperäinen neuropaattinen kipu, 
määritellään kivuliaaksi oireyhtymäksi. Se aiheutuu keskushermoston rakenteiden 
vaurioitumisesta. (Garcia, Neto, Amacio & Andrade 2016.) 
• Perifeerinen neuropaattinen kipu, eli ääreishermostoperäinen neuropaattinen kipu, 
käsittää yli sadan erilaisen hermovaurion ilmenemismuodon. Sen monimuotoinen pa-
togeneesi vaikuttaa autonomisiin, motorisiin ja/tai sensorisiin hermosoluihin. (Dobson 
& MCMillan, 2014.) 
Neuropatia tarkoittaa ääreishermon tai hermojen toiminnan vaurioitumista, sairauden tai 
trauman jälkeen (Rohkamm 2004, 316). 
Radiokulopatia tarkoittaa hermojuurivammaa. Ne ovat luokiteltu sen mukaisesti, että onko 
yksittäinen hermojuuri kyseessä vai monta hermojuurta (Rohkamm 2004, 316). 
Post-herpeettinen neuralgia on herpes zoster viruksen komplikaatio. Useimmiten se vaikut-
taa rintarangan ja kaularangan hermoihin sekä kolmoishermoihin. Se aiheuttaa tulehdukselli-
sen tilan, mikä alentaa kynnystä lähettää hermosolusta sähköimpulsseja. Tämä voi tehdä 
muutoksia selkäytimeen sekä tuottaa kipua kosketuksesta, jonka ei ole tarkoitus olla kivulias. 
(Gudin ym. 2019.) 
Kolmoishermosäryllä tarkoitetaan kasvojen tuntohermotuksesta vastaavan aivohermon eli 
kolmoishermon kiputilaa. Kolmoishermosäryssä esiintyy toistuvia, toispuoleisia lyhytkestoista 
sähköiskumaisia kiputuikkauksia. Kipujakso kestää muutaman minuutin ja se voi toistua useita 
kertoja päivän aikana. (Atula 2019; Soinila & Kaste 2015.) 
Allodynia tarkoittaa kivullista reaktiota ärsykkeeseen, joka normaalisti ei ole kivulias (Sluka 
2016, 23). 
Hyperalgesia tarkoittaa kipuyliherkkyyttä normaalista tai hieman kivuliaasta ärsykkeestä 
(IASP 2017).  
  
Hyperpatia tarkoittaa epänormaalia ja usein luonteeltaan räjähtävää reaktiota ärsykkeeseen. 
Ärsykkeen tunnistaminen ja sijainti voi olla virheellinen, tapahtua viiveellä ja aiheuttaa sätei-
levää tunnetta ja jälkituntemuksia. (IASP 2017.) 
 1 Johdanto 
Kipututkimus on edennyt viimeisten vuosikymmenten aikana ja käsitys kivusta on muuttunut 
(Miranda 2016, 5). Kivun luonne on moniulotteinen. Se on ainutlaatuinen, yksilön subjektiivinen 
kokemus, johon vaikuttavat biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijät. Monialainen lähesty-
mistapa on kivunhoidon perusta ja kivunhoitomenetelmien lisääntyminen on tärkeää. Krooninen 
kipu vaikuttaa merkittävästi yksilön fyysiseen toimintakykyyn, elämänlaatuun ja psykologiseen 
hyvinvointiin. (Mackey 2017.) 
Opinnäytetyön viitekehyksenä toimi kivun biopsykososiaalinen malli. Se on hyödyllinen työvä-
line, kun on tarkoitus hoitaa kuntoutujan kroonista kipua. Malli ottaa huomioon kivun biologi-
set, psykologiset, sosiaaliset sekä kulttuurilliset tekijät. (Sluka 2016, 28.) 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Espoon sairaalan kanssa. Työn aihe ja tarkoitus määräy-
tyivät Espoon sairaalan neurologisen kuntoutusosaston, osasto 3, tarpeiden ja toiveiden poh-
jalta. Neurologiselle osastolle kuntoutujat tulevat jatkohoitoon ja kuntoutukseen erikoissai-
raanhoidon tai päivystyksen lähetteellä. Kuntoutujilla on jokin neurologinen sairaus. Yleisin 
kuntoutujaryhmä on aivoverenkiertohäiriöt. (Espoo 2018.)  
Krooninen neuropaattinen kipu on yleinen kaikkialla maailmassa (Mulla ym. 2014). Neuropaat-
tisen kivun esiintyvyyttä ei kuitenkaan tarkkaan tiedetä. On arvioitu, että 6.9-10%:lla väestöllä 
ilmenee kipua, jossa on neuropaattisen kivun piirteitä (Häänpää, Kalso, Hamunen, Kontinen & 
Vainio 2019, 331). Sairastuminen kuntoutujan elämässä voi tarkoittaa muutosta hänen jokai-
sella elämänalueella. Neuropaattinen kipu voi olla rajoittava tekijä neurologisen kuntoutujan 
toimintakyvyn kohentumisessa tai ylläpitämisessä. 
Espoon sairaalaan neurologisen osaston fysioterapeutin kanssa käydyssä keskustelussa ilmeni 
tarve saada tietoa uusimmista lääkkeettömistä hoitomenetelmistä neurologisen kuntoutujan 
neuropaattisen kivun hoitoon. Henkilökunnan mukaan lääkkeelliset menetelmät eivät aina ole 
riittäviä kivun hoitamiseen ja tietoa muista keinoista tarvitaan. Neuropaattinen kipu on moni-
ulotteinen ja monisyinen, ja tämän vuoksi se koetaan hankalaksi hoitaa. Henkilökunta kaipaa 
lääkkeettömiä menetelmiä neuropaattisen kivun hoitoon, jotta he voisivat tarjota kuntoutujille 
parhaan mahdollisen elämänlaadun ja edellytykset kuntoutumiseen. Koska neuropaattista kipua 
esiintyy myös muillakin kuin neurologisilla kuntoutujilla, lääkkeettömiä hoitomenetelmiä voi-
daan hyödyntää eri kuntoutuja- ja potilasryhmillä. Lisäksi, eri ammattiryhmät voivat jakaa tie-






2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoite 
Opinnäytetyö on tutkimuksellinen ja aineistonkeruussa hyödynnettiin narratiivista integroivaa 
kirjallisuuskatsausta. Opinnäytetyön tutkimuskysymyksenä oli "Millaisia näyttöön perustuvia 
lääkkeettömiä hoitomenetelmiä käytetään neuropaattiseen kipuun?" Tutkimuskysymyksen 
avulla etsittiin tietoa neuropaattisen kivun lääkkeettömistä hoitomenetelmistä. Tarkoituksena 
oli selvittää, mitä näyttöön perustuvia lääkkeettömiä hoitomenetelmiä voidaan hyödyntää neu-
ropaattisen kivun hoidossa. Tavoitteena oli lisätä Espoon sairaalan neurologisen osaston fysiote-
rapeuttien tietoa neuropaattisen kivun lääkkeettömistä hoitomenetelmistä.   
Espoon sairaala on geriatrisen kuntoutuksen- ja kotiutuksen sairaala Espoon, Kauniaisten ja 
Kirkkonummen asukkaille. Espoon sairaala toimii ikääntyneiden hoidon ja kuntoutuksen osaa-
misen ja tietotaidon keskuksena. Kuntoutujan tarpeet ohjaavat sairaalan toimintaa ja ydinpro-
sessia. Kuntoutujalla on aktiivinen rooli omassa kuntoutumisessaan. Espoon sairaala hyödyntää 
hoidossa ja kuntoutuksessa nykyaikaista kommunikaatioteknologiaa. Lisäksi sairaalan tiloja ja 
resursseja hyödynnetään avohoidossa tapahtuvaan kuntoutuksen tukemiseen. (Espoon sairaala 
2019.) Neurologisen osaston hoidon periaatteena on kuntoutujan omatoimisuuden tukeminen 
ja kannustaminen mahdollisimman itsenäiseen toimimiseen. Kuntoutus on moniammatillista, 
johon kuuluvat lääkäri, sairaanhoitaja, lähihoitaja, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puhe-
terapeutti, musiikkiterapeutti ja sosiaalityöntekijä. (Espoo 2018.)  
 
3 Teoreettinen viitekehys 
Opinnäytetyön teoreettisen viitekehyksen muodostavat neurologinen kuntoutuja, biopsykososi-
aalinen malli ja lääkkeetön kivunhoito. Näitä käsitteitä avataan tarkemmin seuraavissa kappa-
leissa. 
3.1 Neurologinen kuntoutuja 
Neurologinen kuntoutuja on henkilö, joka kärsii keskushermoston tai ääreishermoston toimin-
tahäiriöstä. Neurologisia sairauksia ovat muun muassa aivoverenkiertohäiriöt, MS-tauti, eli mul-
tippeliskleroosi, Parkinsonin tauti, aivovammojen jälkitilat ja muistisairaudet, kuten Alzheime-
rin tauti. Tyypillisiä neurologisia oireita ovat päänsärky, lihasheikkous, kömpelyys, huimaus, 
vapina ja tunnottomuus sekä näköhäiriöt ja tajuttomuuskouristuskohtaukset. Neurologiset sai-
raudet voivat myös aiheuttaa havaintokyvyn, ajattelun, puheen tuottamisen tai ymmärtämisen 
ongelmia sekä asioiden tunnistamisen ja muistin häiriöitä. (Moritz, Snowdon & Peiris 2019.)  
Neurologin vastaanotolle yleisin yksittäinen hakeutumisen syy on päänsärky. Neuropaattiset ki-
putilat ovat kuitenkin yleisiä neurologisissa sairauksissa. Kahdeksalla prosentilla aivoinfarkti-




on arvioitu esiintyvän neuropaattisia kiputiloja. Näihin sairauksiin voi liittyä myös nosiseptii-
vista eli kudosvaurio kipua esimerkiksi spastisuuden vuoksi. Neurologi on avainasemassa neuro-
paattisten kiputilojen tunnistamisessa. (Soinila & Haanpää 2014.) 
Jokaisella yksilöllä on oma persoonallisuus ja luonne, joka koostuu useista eri osa-alueista. Osa-
alueita ovat omaelämänkerrallinen minuus, menneisyys, kulttuuri, uskonto, sukupuoli, rooli, 
sosiaalinen ympäristö, mielipiteet ja alitajunta. Lisäksi jokaisella neurologisella kuntoutujalla 
on oma oirekokonaisuutensa, joka voi muuttua ajan myötä. Krooninen kipuongelma on moni-
ulotteinen. Usein kroonista kipua sairastavat pitävät kipunsa sisällään, koska he eivät halua 
vaivata muita. (Kalso, Haanpää, Hamunen, Kontinen & Vainio 2018, 20, 267, 334.) 
3.2 Kivun biopsykososiaalinen malli  
Opinnäytetyön viitekehyksenä toimii kivun biopsykososiaalinen malli. Lähestymistapa perustuu 
tieteelliseen näyttöön, joka ottaa huomioon yksilön tarpeet kokonaisvaltaisesti, useita keinoja 
hyödyntäen ja monitieteellisesti (Mackey 2017). Malli kuvaa toimintakykyä kokonaisuutena 
(Pohjolainen & Haanpää 2018).   
Biopsykososiaalinen malli koostuu biologisista, psykologisista ja sosiaalisista tekijöistä. Malli on 
kuvattu kuviossa 1. Mallissa kipu ymmärretään kokonaisuutena. Siihen kuuluvat sekä fyysinen 
toimintahäiriö, kipukäyttäytyminen, uskomukset, selviytymiskeinot, tunteet, että sosiaalinen 
vuorovaikutus ja kuntoutujan rooli. (Kalso, Haanpää, Hamunen, Kontinen & Vainio 2018, 268.) 
Biologiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijät ovat vuorovaikutuksessa toisiinsa, mitkä määritte-
levät esimerkiksi yksilön kipukokemusta. Biopsykososiaalinen lähestymistapa on laaja, moni-
ulotteinen ja monimutkainen näkökulma kivun tutkimiseen. Biologiset muutokset, yksilön mie-
lentila sekä sosiaaliset tekijät täytyy ottaa huomioon, jotta voidaan ymmärtää miten yksilö 





Kuvio 1: Kivun biopsykososiaalinen malli. Diagrammi edustaa eri tekijöitä, jotka vaikuttavat 
kipukokemukseen. (Mukailtu Sluka 2016, 28-29) 
Psykososiaaliset sekä biologiset tekijät voivat johtaa toimintakyvyn häiriöön (Kalso ym. 2018, 
268). Biologiset tekijät saattavat käynnistää, ylläpitää tai muuttaa fyysistä muutosta tai häi-
riötä. Psykologiset tekijät vaikuttavat sisäisten fysiologisten merkkien arviointiin ja kokemuk-
seen, kuten kipukokemukseen. Sosiaaliset tekijät muokkaavat yksilön käyttäytymistä. (Hadjis-
tavropoulos & Craig 2004.) Psykologiset tekijät sisältävät tiedollisen toiminnon, tunteet ja käyt-
täytymisen. Sosiaaliset tekijät sisältävät sosiaalisen ja kulttuurisen yhteyden, jolla on vaikutus 
fyysisiin merkkeihin ja yksilön oireiden havaitsemiseen ja reagointiin. (Gatchel ym. 2007.)  
Tutkimusnäyttö tukee biopsykososiaalisessa viitekehyksessä toteutettua hoitoa ja sen tuloksel-
lisuutta. Malli painottaa, että kipu ei ole välttämättä merkki patologiasta tai kudosvauriosta. 
Kaikki ihmiset kokevat kivun yksilöllisenä biopsykososiaalisena kokemuksena, riippumatta ki-
puun johtaneesta syystä. (Lausmaa & Holopainen 2018.) Sairastuminen, vamma tai muu elä-
mänmuutos vaikuttavat eri tavalla ihmisiin. Niiden vaikutus toimintakykyyn on erilainen elämän 
asettamien vaatimusten erojen vuoksi. Malli huomio ihmisten elämäntilanteiden erot. (Kalso 
ym. 2018, 268.)  
Kipukokemus kuvastaa keskushermoston arviota aistimuksen vaarallisuudesta. Kokemuksen voi-
makkuuteen aistimuksen voimakkuuden lisäksi vaikuttavat myös yleinen terveydentila, elämän-
tapatekijät, psykososiaaliset tekijät, henkilön aiemmat kokemukset, uskomukset ja kontekstu-





Kivuliaassa tilanteessa omaksutaan toimintamalleja, joita kutsutaan kipukäyttäytymiseksi 
(Lausmaa & Holopainen 2018). Kipukäyttäytyminen on kokonaisuus, johon kuuluvat kasvojen 
ilmeet, ääntely, sanallinen ilmaisu, asento ja liikkeet. Koetun kivun voimakkuus on tilastolli-
sesti merkitsevästi suorassa suhteessa aivojen kipukeskusten aktivaatioon. (Kalso ym. 2018, 27, 
29.) Kipukäyttäytyminen voi myös ennustaa, ettei kuntoutuja palaa enää töihin (Sluka 2016, 
28). Epämiellyttävät tuntemukset ja tunteet liittyvät opittuun käyttäytymiseen ja ohjaavat ki-
pua tunteena. Kivun uhka tai siihen liittyvät huolet voivat saada aikaiseksi motorisia vasteita. 
Kipukäyttäytymisen avulla viestitään toisille kokemasta kivusta, tällä itsessään voi olla kipua 
lievittävä vaikutus. Sosiaaliset tekijät, kuten läheiset ja työpaikka, voivat vahvistaa kipuun liit-
tyviä toimintamalleja. (Lausmaa & Holopainen 2018.) 
Haitallinen ärsyke, kuten kivun esiintyminen saattaa johtaa lihasten jännittymiseen ja pelkoon. 
Pelkkä ajatus voi aktivoida muiston ja johtaa näiden reaktioiden syntymiseen. Negatiiviset us-
komukset on myös havaittu olevan yhteydessä kivun pitkittymiseen, lisääntyneeseen toiminta-
kyvyn haittaan, hoitoihin hakeutumiseen sekä huonompiin hoitotuloksiin pitkällä aikavälillä. 
Uskomukset voivat vaikuttaa kuntoutujan tekemiin valintoihin terveyden ja hyvinvointinsa suh-
teen sekä käyttäytymistapoihin ja liikemalleihin. (Lausmaa & Holopainen 2018.) Kipukäyttäy-
tyminen vaikuttaa kuntoutumiseen ja kuntoutujan osallistamiseen omaan kuntoutukseen. Te-
rapeutit voivat kokea vaikeaksi motivoida kuntoutujia omaan kuntoutumiseensa ja terapiaan. 
(Sluka 2016, 28.) Hoidon kipua alentava vaikutus voidaan myös kumota negatiivisessa psyko-
sosiaalisessa viitekehyksessä. Kuntoutujan omat negatiiviset odotukset hoidon tehokkuudesta, 
väärinymmärrykset tai hoitoa antavan ammattilaisen pelkoa ja uhkaa luova kieli voivat laskea 
annetun hoidon tehokkuutta. (Holopainen & Lausmaa 2018.) 
Kuntoutujaa tulisi lähestyä yksilöllisesti biopsykososiaalista viitekehystä hyödyntäen ja tunnis-
taa yksilölle ominaiset oirekuvaa ylläpitävät tekijät. Näiden pohjalta suunnitellaan kuntoutu-
jalle hoitointerventio. (Lausmaa & Holopainen 2018.) 
3.3 Lääkkeetön kivunhoito 
Lääkkeettömällä kivunhoidolla tarkoitetaan kivun lievityksessä käytettyjä ei lääkkeellisiä kei-
noja tai menetelmien (Kipu: Käypä hoito -suositus, 2017). Yleisesti lääkkeetön kivunhoito ja-
kautuu kahteen kategoriaan. Ensimmäinen kategoria pitää sisällään vastaärsykkeet, joiden 
avulla on tarkoitus peittää kipua aiheuttava tekijä. Näitä ovat esimerkiksi sähköstimulaatio-
hoito, akupunktio ja fysioterapia. Toinen kategoria pitää sisällään keho ja mieli -harjoitukset, 
kuten erilaiset rentoutusmenetelmät, kognitiivisen käyttäytymisterapian ja psykoterapian. 
(Coutaux 2017.) 
Neuropaattisessa kivussa lääkehoito on yleisesti pidetty keskeisessä asemassa. Muut menetel-
mät täydentävät tarvittaessa hoitokokonaisuutta. (Haanpää ym. 2018.) Nykyaikaiset kipulääki-




kivun lievityksessä (Martin, Seppälä, Lehtinen & Törö 2014, 96). Espoon sairaalan neurologisella 
osastolla fysioterapeuttien mukaan lääkkeettömiä menetelmiä, joita he käyttävät osastolla 
ovat muun muassa terapeuttinen harjoittelu ja TENS eli Transcutaneous Electrical Nerve Sti-
mulation.  
Neuropaattinen kipu on vaikea hoitaa ja sen täydellinen hallinta on epätodennäköistä. Hoidon 
haasteellisuus liittyy neuropaattisten oireiden monimutkaisuuteen, heikkoihin hoitotuloksiin ja 
vaikeisiin hoitopäätöksiin. Oireen hallinnan vaikeus saattaa tehdä hoidosta turhauttavaa sekä 
kuntoutujalle, että hoitaville lääkäreille. Tämän vuoksi kivunhoidon tavoitteena olisi tärkeää 
keskittyä kuntoutujan toiminallisuuden lisääntymiseen kivun voimakkuuden sijasta. (Garcia, 
Neto, Amacio & Andrade 2016; Collaca ym.  2017.)    
Neuropaattisen kivun hoito on merkityksellistä, vaikka hoidon tulokset usein ovat vaatimatto-
mia.  Neuropaattisen kivun ehkäisevillä toimenpiteillä voi olla kuitenkin huomattava kansan-
terveydellinen vaikutus. Keskittyessä neuropaattisen kivun ennaltaehkäisyyn, voidaan vähentää 
kroonistuneesta neuropaattisesta kivusta johtuvaa vammautumista. Neuropaattisen kivun hal-
linta keskittyy usein oireiden hoitoon, koska kivun syytä voidaan harvoin hoitaa. Lisäksi kliinisiä 
tutkimuksia ei ole, joiden avulla voitaisiin löytää optimaalinen hoitojakso kuntoutujille. (Col-
laca ym. 2017.)  
Esimerkiksi selkäytimen vaurioitumisen jälkeen selkäydinvammaisilla selkärangan somatosenso-
risen piirin ajatellaan tuottavan poikkeavia nosiseptisiä impulsseja, jotka aivot tulkitsevat ki-
puna.  Aistiherkkyys selkäydinvamman jälkeen tuottaa kortikaalisten ja subkortikaalisten aisti-
karttojen laajan ja pitkäaikaisen uudelleenjärjestelyn. Tutkijat ovat ehdottaneet, että kipu ja 
raajojen aavetuntemukset ovat seurausta aivokuoren plastisuuden muutoksesta. Siksi strate-
giat, joiden avulla pyritään kääntämään tai moduloimaan somatosensorinen hermo-organisoi-
tuminen, voi olla tärkeä vaihtoehtoinen lähestymistapa neuropaattisen kivun hoidossa. (Friel 
2018.) 
Lääkkeettömien terapioiden avulla voidaan parantaa elämänlaatua ja saavuttaa toimintakyvyn 
hyötyjä. Täydellisen kivuttomuuden etsiminen ei ole kuitenkaan välttämätöntä eikä suositelta-
vaa, koska tämä voi johtaa lääkärin nostaman kipulääkeannokset pisteeseen, jossa haittavaiku-
tuksista saattaa tulla kuntoutujan elämänlaatua rajoittava tekijä. (Garcia, Neto, Amacio & And-
rade 2016.)  
Parhaimmillaan lääkkeettömien menetelmien avulla voidaan tehostaa kivun hoidossa käytetty-
jen lääkkeellisten menetelmien vaikutusta sekä pitää kipulääkkeiden käyttö kohtuullisena (Mi-
randa 2016, 32). Lääkkeetön kivunhoito on kivun hoidon perusta ja niitä tulee hyödyntää aina 
kuin on mahdollista. Moniammatillinen yhteistyö kroonisen kivun hoidossa ja kuntoutuksessa on 
tarpeen. Lisäksi huomioidaan kuntoutujan aktiivinen rooli, joka tukee kivun kanssa selviyty-






Tässä kappaleessa syvennytään hermoston anatomiaan ja fysiologiaan. Tarkoitus on selittää 
neuropaattisen kivun fysiologiaa, sen mekanismeja kuten myös kipuun liittyviä käsitteitä.  
4.1 Hermoston anatomia ja fysiologia 
Hermosto muodostuu tahdosta riippumattomasta autonomisesta hermostosta sekä tahdonalai-
sesta somaattisesta hermostosta. Autonominen hermosto jakautuu sympaattiseen ja parasym-
paattiseen hermostoon, jotka huolehtivat useiden sisäelinten hermotuksesta sekä toimivat tois-
tensa vastavaikuttajina.  Somaattinen hermosto jakautuu sentraaliseen hermostoon eli keskus-
hermostoon ja perifeeriseen hermostoon eli ääreishermostoon. (Kauranen 2017, 299.) Keskus-
hermosto muodostuu aivoista ja selkäytimestä. Ääreishermosto muodostuu selkäytimestä ja ai-
vorungosta lähtevistä parillisista hermoista. (Sand ym. 2016, 105.)  Keskushermoston ja ää-
reishermoston jakautuminen näkyy kuviossa 2. Aivoista selkäytimen kautta ääreishermostoon 
ja päinvastaiseen suuntaa kulkevat hermoradat muodostavat toiminnallisia kokonaisuuksia 
(Hervonen 2004, 129).    
 
 




Hermokudos koostuu hermosoluista eli neuroneista ja hermotukisoluista eli gliasoluista. Yksit-
täinen hermosolu koostuu runko-osasta eli soomasta, tuojahaarakkeista eli dentriiteistä ja vie-
jähaarakkeista eli aksoneista. Hermosolut ovat erikoistuneet johtamaan hermoimpulsseja eli 
aktiopotentiaaleja. Aktiopotentiaali johdetaan aksoneita pitkin hermosolujen kohdesoluihin. 
Kohdesoluja ovat lihas-, rauhas- tai toinen hermosolu. Hermosolut ovat yhteydessä kohdesolui-
hin liitoskohdan eli synapsin välityksellä. Hermosolujen kyky käsitellä tietoa, painaa muistiin ja 
palauttaa mieleen sekä oppia perustuvat synapsien toimintaan. Sähköinen hermoimpulssi siir-
retään hermosolusta toiseen kemiallisesti erilaisten välittäjäaineiden välityksellä. (Kauranen 
2017, 299-300; Sand, V.Sjaasta, Haug, Bjålie & Toverud 2016, 104.) 
Ääreishermoston hermosolut jaetaan sensorisiin eli tuntohermosoluihin ja motorisiin eli liike-
hermosoluihin. Sensoristen hermosolujen soomaosat sijaitsevat keskushermoston ulkopuolella 
olevissa hermosolmuissa eli ganglioissa. Ne kuljettavat viestejä elimistön ja sen ympäristön 
tilaa tarkkailevista aistinsoluista selkäytimeen ja aivoihin.  Motoristen hermosolujen soomaosat 
sijaitsevat keskushermostossa. Ne kuljettavat viestejä aivoista ja selkäytimestä eri elimissä si-
jaitseviin kohdesoluihin.  (Sand ym. 2016, 104-106.) 
Aksonit muodostavat usein hermosyykimppuja. Keskushermostossa näitä kutsutaan hermora-
doiksi ja ääreishermostossa puhutaan hermoista. Aksonia ympäröi gliasolut. Gliasolutyyppejä 
on useita ja niillä on erilaisia tehtäviä. Ne muodostavat keskushermoston hermosoluja suojaa-
van tukiverkoston ja huolehtivat hermosoluja ympäröivän kudosnesteen koostumuksen pitämi-
sestä suotuisana. Gliasolut muodostavat useiden hermojen ympärille eristävän myeliinitupen. 
Myeliinitupen ympäröimissä aksoneissa hermoimpulssien johtumisnopeus on suurentunut ver-
rattuna myeliinitypettomiin aksoneihin. (Sand ym. 2016, 104-105.) 
Ääreishermoa ovat pään alueella sijaitsevat aivohermot sekä vartalon ja raajojen alueen sel-
käydinhermot. Hermot erkanevat selkärankanavasta nikama-aukkojen kautta molemmin puolin. 
(Kauranen 2017, 306; Sand ym. 2016, 117.) Ääreishermot toimivat keskushermoston ja elimistön 
välillä kaksisuuntaisena tiedon välittäjänä. Viejähaarakkeet kuljettavat hermoimpulssin kes-
kushermostosta elimistön ääreisosiin ja tuojahaarakkeet kuljettavat impulsseja esim. tunto- tai 
kipuimpulsseja keskushermostoa kohti. (Hervonen 2004, 130.)  
Ääreishermosto jakautuu sensoriseen-, somaattiseen motoriseen- ja autonomiseen hermostoon. 
Sensorinen hermosto välittää aistinsolujen tuottamaa tietoa, somaattinen motorinen hermosto 
ohjaa luustolihaksia ja autonominen hermosto ohjaa sydämen, sileiden lihasten ja rauhasten 
toimintaan. Ääreishermostossa aksonikimpuista muodostuvat hermot jakautuvat ohuemmiksi 
hermoiksi, joiden aksonit ovat yhteydessä aistin-, lihas- ja rauhassoluihin. Jokainen näistä 
osista on yhteydessä keskushermoston hermoratoihin ja alueisiin. (Sand ym. 2016, 104-106.) 
Hermoimpulssi johdetaan aivoista ja selkäytimestä kohti pään ja kaulan alueen sekä vartalon 




selkäydintä kohti. Terve selkäydinhermo ei muokkaa keskushermoston muodostamaa impulssia. 
(Kauranen 2017, 306.)  
Keskushermostoon saapuva aistitieto voi saada aikanaan automaattisen reaktion eli refleksin. 
Sensorinen tieto voidaan myös välittää aivojen muihin osiin tarkempaa käsittelyä ja tulkintaa 
varten, jolloin ihminen tulee tietoiseksi saamasta tiedosta. (Sand ym. 2016, 106.) Sensorisen 
tiedon kannalta keskeisimmät alueet aivoissa ovat päälaenlohkossa sijaitsevat primaarinen so-
matosensorinen aivokuori, joka on keskittynyt tuntoaistimuksen muodostamiseen, ja sekundaa-
rinen somatosensorinen aivokuori, jossa sijaitsee tuntomuisti. Elimistön ääreisosista saapuva 
tuntoaistimus tulee nousevia hermoratoja pitkin primaariselle somatosensoriselle kuorelle. 
Kuorella on oma alue paineelle, asento- ja liikeaistimukselle sekä kipu- ja lämpöaistimukselle. 
Vaikka on osoitettu, että aivoissa tietty alue vastaa ensisijaisesti joistakin tehtävistä, alueet 
kuitenkin toimivat harvoin itsenäisesti. (Kauranen 2017, 301-303.) 
Selkäydinhermopari muodostavat jaokkeen, joka on yhteydessä saman jaokkeen lihaksiin ja 
ihoon. Jokaiseen jaokkeeseen tulee sensorisia hermosyitä, jotka kulkevat kehon ympäri ja raa-
joja pitkin. Tietyn selkäydinhermon sensorisen takajuuren vaurioituminen aiheuttaa tietyn 
tyyppisiä ihon tuntohäiriöitä, mutta perifeerisemmän hermonvaurioituminen aiheuttamat tun-
tohäiriöt sijaitsevat erikokoisilla ja muotoisilla alueilla. (Sand ym. 2016, 117-119.)  
4.2 Kivun fysiologia ja mekanismit 
Kipu on epämiellyttävä sensorinen tai emotionaalinen aistikokemus, joka on vaste kudoksen 
vaurioitumiseen. Kipuun liittyy selvä tai mahdollinen kudosvaurio tai sitä kuvataan samoilla 
käsitteillä. Kivulla tarkoitetaan fyysistä tuskaa, särkyä, kirvelyä, polttoa tai pakotusta. (IASP 
2017; Kauranen 2017, 546.)  
Aivot kokevat monia erilaisia ärsykkeitä kipuna. Kipua aiheuttavat hermoimpulssit muodostuvat 
erityisten sensoristen hermosyiden vapaista hermopäätteistä eli hermopäätteissä, joiden ym-
pärillä ei ole sidekudoskapselia eikä muita ylimääräisiä rakenteita. Näissä hermopäätteissä on 
kipureseptoreita eli nosiseptoreita. Kipusyissä on vajavaisesti kehittynyt myeliinituppi tai niissä 
ei ole ollenkaan myeliinituppea, minkä vuoksi impulssien johtuminen on hermosolussa hidasta. 
Kipusyyt reagoivat myös äärimmäisiin lämpötiloihin sekä voimakkaisiin kemiallisiin ja mekaani-
siin ärsykkeisiin. (Sand ym. 2016, 152-153.) 
Kudosvaurion aiheuttama ärsykkeen ja kipukokemuksen välillä tapahtuu kemiallisten ja säh-
köisten tapahtumien sarja, joka voidaan jakaa transduktioon, transmissioon, modulaatioon ja 
perseptioon. Transduktiossa kudokseen kohdistuu aktiopotentiaaliin eli kipuviestiin johtava är-
syke. Transmissiossa aktiopotentiaali välitetään hermosolua pitkin keskushermostoon, jossa 




Perseptiossa kipua välittävä hermosolu aktivoituu aiheuttaen subjektiivisen kokemuksen. (Kalso 
ym. 2018, 56-57.) 
Kipu voidaan jakaa sen keston mukaisesti akuuttiin- (alle 4vk), subakuuttiin- (4-12vk) ja kroo-
niseen (yli 12vk) kipuun. Kipu voidaan myös jakaa sen anatomisen sijainnin, elinsysteemin ai-
heuttajan, kipua välittävän hermojärjestelmän perusteella somaattiseen ja viskeraaliseen ki-
puun. Lisäksi kipu voidaan jaotella nosiseptiiviseen eli kudosvauriokipuun, neurogeeniseen eli 
sensoriseen hermojärjestelmäkipuun sekä idiopaattiseen kipuun, jolloin kivulla ei ole selittävää 
kudos- tai hermovauriota. (Kauranen 2017, 546.) Nosiseptiivinen kipu aiheutuu kipureseptoreja 
aktivoivista ärsykkeistä, joka voi aktivoitua esimerkiksi ihoon, luustolihaksiin, sidekudokseen, 
niveleen kohdistuvasta tai mahdollisesta kemiallisesta tai mekaanisesta ärsykkeestä. Neurogee-
ninen kipu johtuu hermoimpulsseista, jotka syntyvät kipuradoissa varsinaisten vapaiden hermo-
päätteiden ulkopuolella. Neurogeeninen kipu voi johtua useista erilaisista tekijöistä. Esimer-
kiksi iskias tyyppisessä kivussa nikamavälilevyn pullistuma aikaansaa paineen selkäydinhermon 
takajuuressa, jolloin kipu tuntuu alaraajan tietyllä ihoalueella. Tämänlainen kipu riippuu pu-
ristuksiin joutuneen hermosyiden reitistä.  (Sand ym. 2016, 153.)  
4.3 Akuutista kivusta krooniseksi 
Akuutisti kivun tehtävänä on varoittaa elimistön kudostuhosta, ja pitkittyessään luoda kudos-
vaurion paranemiselle optimaaliset ja stabiilit olosuhteet. Normaalisti kipu häviää kudosvaurion 
korjaantumisen jälkeen. Tämä ei aina kuitenkaan toteudu. (Kauranen 2017, 546.) Akuutin kivun 
psykososiaaliset tekijät voivat vaikuttaa kivun koettuun voimakkuuteen ja kivun hoidon vaikut-
tavuuteen. Tämän kautta akuutti kipu voi muuttua krooniseksi. (Sluka 2016, 28.) 
Akuutin kivun muuttuessa krooniseksi, käynnistyy mielen ja ruumiin ehdollistumisreaktioita, 
joilla tarkoitetaan opittua reaktiota tietystä kipuärsykkeen kokemuksesta. Nämä ehdollistumis-
reaktiot ylläpitävät kipukokemusta. Krooninen kipu voi johtua siitä, ettei kivun aiheuttajaa 
voida poistaa tai fyysinen ja emotionaalinen kipu prosessoidaan aivoissa samalla alueella ja 
kivun lähde paikannetaan väärin. Kun kipusignaali ei poistu, sille herkistytään ja ehdollistutaan. 
Syntyy “kipumuisti”, joka koetaan alkuperäisen ärsykkeen poistumisen jälkeenkin. Tällöin kipua 
vaimentavat hermoradat eivät toimi normaalisti. (Martin ym. 2014, 97.)  
Sensorisen aistimuksen muodostaminen aivoissa edellyttää aistimuksen tunnistamista ja sen 
liittämistä sensoriseen aistivarastoon kognitiivisten prosessien avulla. Tällä tarkoitetaan henki-
lön kykyä vastaanottaa, lajitella, ymmärtää ja prosessoida keskushermostoon saapuvaa infor-
maatiota. (Kauranen 2017, 315.) Kipuaisti on erityisessä asemassa muihin aisteihin verrattuna. 
Kipu aktivoi sympaattista hermostoa samalla tavalla kuin pelko. Lisäksi kipu koetaan itsessään 
epämiellyttävänä ja pelottavana. Kipu johtaa sykkeen nopeutumiseen ja verenpaineen nou-
suun. Ihon verenkierto heikkenee. Kipuaisti pyrkii suojaamaan ihmisiä vammoilta ja saattaa olla 




sen aistinut ruumiinosa nykäistään nopeasti pois kipua aiheuttaneesta ärsykkeestä. Krooninen 
kipu ei kuitenkaan varoita vastaavalla tavalla kudosvaurioin vaarasta. Samanlainen ärsyke voi 
aiheuttaa eri ihmisillä erilaisen kipuaistimuksen aiemmista kipukokemuksista ja sosiaalisesta ja 
kulttuurisesta taustasta riippuen. Myös sama ihminen voi aistia kipua eri tavalla eri tilanteissa. 
(Sand ym. 2016, 152.) 
4.4 Neuropaattinen kipu 
Neuropaattinen kipu eli hermovauriokipu on yksi kroonisen kivun tyypeistä. Sillä tarkoitetaan 
kiputilaa, jossa somatosensoriseen järjestelmään on syntynyt vaurio tai tauti. (Kauranen & 
Nurkka 2010, 310.) Siinä tuntoaisti toimii poikkeavasti, joka johtuu tuntohermoratojen vaurioi-
tumisesta ja sen aiheuttamista plastisista muutoksista hermostossa (Kalso ym. 2018, 334). Neu-
ropaattinen kipu eroaa neurogeenisestä kivusta siten, että neurogeenisessä kiputilassa toimin-
tahäiriö on korjautuva. Neuropaattisessa kivussa vaurio tai toimintahäiriö on pysyvä tai pitkä-
aikainen kipua välittävässä hermojärjestelmässä. (Pohjolainen 2007.)  
Krooninen neuropaattinen kipu on yleinen kaikkialla maailmassa (Mulla ym. 2014). Tarkkoja 
lukuja neuropaattisen kivun esiintyvyydestä ei kuitenkaan ole. Kansainvälisen systemaattisen 
katsauksen mukaan 6,9-10%:lla väestöstä ilmenee kipua, jossa on neuropaattisen kivun piir-
teitä. (Häänpää, Kalso, Hamunen, Kontinen & Vainio 2019, 331.) Neuropaattisen kivun esiinty-
vyys on yleisempää naisilla ja yli 50-vuotiailla henkilöillä. Yleisiä neuropaattisen kivun syitä 
ovat postherpeettinen neuralgia, kolmoishermosärky, radiokulopatia, diabeettinen neuropatia, 
HIV-infektio, amputaatio, ääreishermoston vamma ja aivoverenkiertohäiriöt. (Collaca ym. 
2017.)  
Selkäydinvamman saaneilla kuntoutujilla 40-50%:lla on ilmoitettu esiintyvän neuropaattista ki-
pua. Neuropaattinen kipu kehittyy tyypillisesti ensimmäisen vuoden aikana vammasta ja muut-
tuen usein krooniseksi. (Chi, Chau, Yeo & Ta 2018.) Amputaation jälkeen 15-80 % kuntoutujista 
ilmoittaa kokevansa tuskallista haamukipua. Kivun mekanismit ovat epäselviä. Tiedetään kui-
tenkin, että aivoalueet, jotka ovat edustaneet amputoitua raajaa kutistuvat ja viereiset aivo-
alueet laajenevat ottaen nämä alueet itselleen. Tämä voi näkyä siten, että kosketus poskeen 
tai olkapäähän tuottaa illuusion siitä, että amputoituun raajaan on kosketettu. (Ichinose, Sano, 
Osumi, Sumitani, Kumagaya & Kuniyoshi 2017.) 
Neuropaattinen kipu voidaan jakaa anatomisesti ääreishermostoperäiseen eli perifeeriseen ki-
puun sekä keskushermostoperäiseen eli sentraaliseen kipuun. Hermoston vaurioituminen ää-
reishermoston alueella tai keskushermostossa saattaa johtaa pysyviin rakenteellisiin ja neuro-
kemiallisiin muutoksiin hermosoluissa ja niiden ympäristössä. Hermoissa on tapahtunut muutos, 
joka johtaa tuntohäiriöihin tai tiettyyn ärsykkeen aiheuttamaan hermosoluvasteen muuttumi-




keskushermostossa, vaikka alkuperäinen vaurio olisi tapahtunut ääreishermostossa. (Kalso ym. 
2018, 330, 80.) 
Neuropaattiseen kipuun liittyy epätasapaino somatosensorisen järjestelmän estävien eli inhi-
boivien ja kiihdyttävien eksitoivien signaalien välillä. Lisäksi neuropaattiseen kipuun liittyy 
muutoksia ionikanavissa sekä variaatioita tavassa millä kipuviesti muodostetaan keskushermos-
tossa. (Collaca ym. 2017.) Kipu saattaa olla spontaani tai aiheutua vastauksena ei normaalisti 
kivuliaalle ärsykkeelle (Mulla ym. 2014). Joissakin tapauksissa neuropaattinen kipu voi pahentua 
ajan myötä (Li, Davis, Frontera, Li 2016).  
Somatosensorinen järjestelmä jaetaan primaariseen ja sekundaariseen alueeseen. Primaari-
selle somatosensoriselle alueelle tulee tietoa iholta, lihaksistosta ja jänteistä. Tämä tarkoittaa 
sitä, että somatosensorinen alue vastaanottaa tietoa kosketuksesta, asento- ja liikeaistimuk-
sista sekä kipu- ja lämpöaistimuksesta. (Kauranen & Nurkka 2010, 74-75.) Primaarisen somato-
sensorisen järjestelmän vaurio aiheuttaa tuntoaistimusten heikentymistä tai täydellisen puut-
tumisen vartalon vastakkaisessa puoliskossa (Kauranen 2017, 303). Sekundaarisen somatosenso-
risen alueen toiminta tunnetaan huonosti. Sen avulla kuitenkin ihminen pystyy yhdistelemään 
iholta, nivelistä ja lihaksista tulevia asentotunnon ärsykkeitä. Näin pystytään muodostamaan 
tuntoaistimus esimerkiksi kädessä olevasta esineestä. (Kauranen & Nurkka 2010, 74-75.) Sekun-
daarisen somatosensorisen järjestelmän vaurioituminen johtaa siihen, että ihminen ei kykene 
yhdistämään iholta, nivelistä ja lihaksista tulevia proprioseptisiä ärsykkeitä. Silmien ollessa 
kiinni ihminen ei kykene muodostamaan tuntoaistimuksen tai mielikuvan liikkeestä, asennosta 
tai tunnusteltavasta esineestä. (Kauranen 2017, 303.) 
Somatosensorinen järjestelmä mahdollistaa kosketuksen, paineen, kivun, lämpötilan, asennon, 
liikkeen ja tärinän havaitsemisen. Somatosensoriset hermot ilmenevät iholla, lihaksissa, nive-
lissä ja faskioissa. Niihin kuuluvat lämpöreseptorit, mekanoreseptorit, kemoreseptorit, pro-
prioseptorit ja nosiseptorit, jotka lähettävät signaaleja selkäytimelle ja lopulta aivoihin jatko-
käsittelyä varten. Usein myös talamuksen ydin on vastaanottamassa aistisignaaleja, jotka oh-
jataan aivokuoreen. Somatosensorisen hermoston vaurio tai sairaus voi johtaa aistisignaalien 
muuttumiseen ja epäjärjestyneeseen siirtoon selkäytimeen ja aivoihin. (Collaca ym. 2017.) Ku-
viossa 3 on kuvattuna keskus- ja ääreishermoston muutoksia hermovaurion tai ääreishermoston 





Kuvio 3: Neuropaattinen kipu (Collaca ym. 2017) 
Neuropaattisella kivulla on taipumusta kroonistua tai sen oireilla pitkittyä. Kivun kroonistu-
essa kuntoutuja reagoi usein heikommin myös kipulääkkeisiin. Unihäiriöt, ahdistus ja masen-
nus ovat tyypillisiä vaikeita oireita neuropaattisesta kivusta kärsivillä kuntoutujilla. (Collaca 
ym. 2017.) 
Missä kohtaa kipurataa vaurio on sekä tuntoaistin poikkeava toiminta, se määrittää kivun luo-
kituksen. Muutos hermoston toiminnassa johtaa tuntoaistin toiminnan poikkeavuuteen, kuten 
kosketus saattaa aiheuttaa voimakkaan kivun tai tunnon heikentymisen eri ärsykkeille. Vaurio 
voi olla ääreis- tai keskushermossa. (Haanpää 2017.) Muutokset tuntoaistissa voivat aiheuttaa 
tunnon heikentymistä tai täydellistä tuntopuutosta. Tuntoaistin herkistyminen voi johtaa ihon 
tuntoaistimuksen aiheuttamaan kipureaktioon. (Kauranen 2017, 315.)  
Neuropaattisen kivun oireet voidaan jakaa hermoradan toiminnanvajauksesta johtuviin negatii-
visiin oireisiin, kuten tuntopuutoksiin, sekä lisääntyneistä hermoston viestien muodostuksesta 
ja kipua estävien mekanismien heikkoudesta johtuviin positiivisiin oireisiin, kuten tuntoaistin 
herkistymiseen ja ilman ulkoisia ärsykkeitä koettuihin tuntemuksiin. Negatiivisten oireiden 
syynä on hermosolujen toiminnan vajaus, kun taas positiivisten oireiden taustalla hermosolujen 
liiallinen aktiivisuus. (Kalso ym. 2018, 335.) Kuviossa 4 on kuvattu keskus- ja ääreishermosto-





Kuvio 4: Keskus- ja ääreishermostoperäisen neuropaattisen kivun oirekuva (Collaca ym. 2017). 
4.4.1 Keskushermostoperäinen neuropaattinen kipu 
Keskushermostoperäinen neuropaattinen kipu määritellään kivuliaaksi oireyhtymäksi, joka ai-
heutuu keskushermoston rakenteiden vaurioitumisesta. Tämä on yksi monimutkaisimmista ja 
vaikeimmista hoidettavista oireyhtymistä. (Garcia, Neto, Amacio & Andrade 2016.) Keskusher-
mostoperäinen neuropaattinen kipu voi johtua sairaudesta tai vammasta, jotka vaikuttavat ai-
voihin, aivokalvoon tai selkäytimeen. Se voi johtua minkä tahansa keskushermoston (CNS) vau-
rioista. (Watson & Sandroni 2016; Collaca ym. 2017.) Kivun edellytyksenä on spinotalaamisen 
radan vaurio, mutta sen lisäksi keskushermoston eri tasoilla tapahtuu herkistymistä. Herkisty-
minen liittyy joko suoraan tai välillisesti vähentyneeseen inhiboivaan impulssivirtaan. Keskus-
hermoston ylemmissä osissa on kuvattu hermovaurion jälkeistä poikkeavaa herkkyyttä, inhibi-
toristen mekanismien heikentymistä ja toiminnan organisoitumista uudelleen. (Kalso ym. 2018, 
335.)    
Keskushermoston vaurioituminen aiheuttaa harvoin kipua muuten kivuttomille henkilöille. Kui-
tenkin aivoverisuonisairaudet, kuten aivoverenkiertohäiriöt, jotka vaikuttavat somatosensori-
siin reitteihin sekä muuten lähellä kipuratoja ja erityisesti talamuksen alueella voivat johtaa 
vaikeisiin kroonisiin kiputiloihin. Lisäksi hermoa rappeuttavat sairaudet, kuten Parkinsonin 
tauti, selkäytimen sairaudet tai vaurioituminen, kuten selkäydinvamma, ja demyelinaatiosai-
raudet, kuten MS-tauti, voivat myös johtaa keskushermoston kiputiloihin. (Kalso ym. 2018, 82; 
Collaca ym. 2017.) Yleisemmin kuitenkin neuropaattinen kipu syntyy aivoverenkiertohäiriön, 
MS-taudin tai selkäydinvamman takia (Watson & Sandroni 2016). 
Heikentynyt aistitoiminta saattaa vaikeuttaa keskushermostoperäisen neuropaattisen kivun 
erottamista muista kiputyypeistä ja spastisuudesta. Kipu saattaa ilmetä viikkojen, kuukausien 




Esimerkiksi aivoinfarktissa neuropaattista kipua voi esiintyä heti infarktin tapahtumisen jäl-
keen, mutta yleensä kipu alkaa kuukausien tai jopa vuosien viiveellä. MS- tauti ja selkäydin-
vaurio voivat aiheuttaa kipua jopa viisi vuotta myöhemmin alkuperäisestä vammasta. (Garcia, 
Neto, Amacio & Andrade 2016; Watson & Sandroni 2016.) 
Keskushermostoperäinen neuropaattinen kipu voi olla jatkuvaa, ilmaantua äkillisesti varoitta-
matta, johtua mekaanisista kosketus- tai lämpöärsykkeistä. Yleisemmin se ilmenee eri tekijöi-
den yhdistelmänä riippumatta siitä, missä keskushermon alueella vaurio esiintyy.  Lisäksi kipu 
voi olla syvä, pinnallinen tai näiden yhdistelmä. Kivun intensiteetti eli voimakkuus on yleensä 
keskivaikea tai voimakas ja aiheuttaa toimintakyvyn rajoittumisen. (Watson & Sandroni 2016.) 
Keskushermoston kivun yleisiä oireita voivat olla palamisen tunne, kivulias kylmä, kihelmöinti, 
pistely, puukonisku, paine ja supistumisen tunne. Kroonista kutinaa pidetään myös kipua vas-
taavana. (Garcia, Neto, Amacio & Andrade 2016; Watson & Sandroni 2016.) 
4.4.2 Ääreishermostoperäinen neuropaattinen kipu 
Ääreishermostoperäinen neuropaattinen kipu käsittää yli sadan erilaisen hermovaurion muo-
don. Sen monimuotoinen patogeneesi eli synty tai kehittyminen vaikuttavat autonomisiin, mo-
torisiin ja/tai sensorisiin neuroneihin. Tyypillisiä hermovaurion oireita ovat epänormaali ihon 
tunne, lihaksen toimintahäiriöt ja erityisesti krooninen kipu. Kroonista neuropaattista kipua on 
vaikea hoitaa ja sille on tyypillistä joko liioiteltu reaktio kivuliaisiin ärsykkeisiin tai kipu, joka 
johtuu ärsykkeistä, jotka eivät normaalisti provosoi kipua. (Dobson & MCMillan, 2014.) 
Ääreishermostoperäinen neuropaattinen kipu tunnetaan paremmin kuin keskushermostoperäi-
nen kipu. Ääreishermostoperäisen kivun esiintyvyys todennäköisesti tulee lisääntymään väestön 
ikääntymisen, diabetekseen yleistymisen ja kemoterapian jälkeen syövästä eloonjäämisennus-
teen seurauksena. (Collaca ym. 2017.) 
Ääreishermoston hermovaurioissa hermopäätteet ovat herkistyneet. Aksonissa ja ganlion taka-
juuressa tapahtuu epänormaalia impulssien muodostumista. Lisääntynyt kipuherkkyys johtuu 
myös natriumkanavien määrän lisääntymisestä sekä hermopäätteiden versomisesta. Versot 
saattavat poiketa säikeen alkuperäiseltä reitiltä, kasvaa yhteen ja muodostaa neuroomia. Neu-
ropaattisessa kivussa inhibitoristen järjestelmien heikkous on todennäköisin syy kroonistuneelle 
kivulle. (Kalso ym. 2018, 335.)  
Ääreishermostossa vaurioitunut tuntohermon distaalinen pää rappeutuu ja proksimaaliseen 
päähän kehittyy usein myeliinitupettomista hermoversoista muodostunut neurooma, jotka kas-
vavat katkenneista aksoneista. Nämä voivat muuttua, herkistyä mekaaniselle tai kemialliselle 
stimulaatiolle, laueta itsestään ja jatkaa ulkoisen ärsykkeen aiheuttamaa purkautumista pit-
kään stimuluksen loppumisen jälkeen. Tämä aiheuttaa hermovauriokipuun liittyviä epänormaa-




tarkoitetaan kivuliasta tuntemusta normaalisti kivuttomasta ärsykkeestä. Hyperpatia on kivu-
lias oireyhtymä, jossa ärsyke aiheuttaa viiveellä purkausmaisen ylireagoinnin ja jälkituntemuk-
sen. (Neuropaattisen kivun hoito-opas: Käypä hoito -suositus: 2007.) Hermovaurioalueelta läh-
tevät impulssit siirtyvät selkäytimeen ja aivoihin, joissa impulssit tulkintaan tulevan hermojen 
alkuperäisestä lähtökohdasta, kuten ihosta, lihaksesta tai sisäelimestä.  (Kalso ym. 2018, 80.)  
Normaalisti hermon johtumiseen vaikuttavat proteiinit syntyvät takajuurien ganglioissa, josta 
ne kulkeutuvat perifeeriseen hermopäätteeseen. Vaurioitunut hermo ruuhkauttaa vauriokoh-
dan ja saattaa provosoida kipua. Vaurioitunut hermo voi myös herkistyä iskemialle, tulehduk-
selle ja kylmälle. Useimpiin hermovaurioihin liittyy myös perineuraalinen inflammaatioprosessi, 
joka muuttaa hermon herkkyyttä ja osaltaan voi selittää neuropaattisen kivun kehittymistä eri-
tyisesti osittaisten hermovaurioiden yhteydessä. (Kalso ym. 2018, 80.) 
Vaikka kudosvaurio olisi täysin parantunut ja sensorinen kipujärjestelmä on kunnossa, joissakin 
tapauksissa kipu ei täysin katoa. Sensorisessa hermojärjestelmässä on tapahtunut patologisia 
ääreishermostossa tai plastisia synapsimuutoksia. Nämä kykenevät pitämään yllä kipuaistimusta 
keskushermostotasolla. Hermovaurion jälkeen ääreishermo pyrkii uusiutumaan versoamalla uu-
sia hermosyitä kipureseptoreita kohti. (Kauranen 2017, 550.)  
Voimakas selkäytimeen tuleva ärsykkeiden määrä voi myös esimerkiksi osittaisen hermovauri-
oiden yhteydessä aiheuttaa selkäytimen inhibitoristen hermosolujen tuhoutumista. Merkitys 
kuitenkin hermovaurion kivun mekanismina on epäselvää. On esitetty, että ääreishermon vau-
rion seurauksena saattaisi selkäytimen takasarvessa syntyä uusia anatomisia yhteyksiä. Tämä 
voisi selittää esimerkiksi normaalin kosketuksen aistimisen kipuna. (Kalso ym. 2018, 82.) 
4.4.3 Neuropaattisen kivun diagnoosi ja arviointi 
Kivun arvioinnin avulla on tarkoitus kartoittaa kivun kokonaiskuva, jotta voidaan tehdä sopiva 
diagnoosi, löytää kuntoutujalle sopiva hoitomuoto sekä arvioida hoidon vaikuttavuutta. Ameri-
can Pain Society and the Joint Comissionin mukaan kipu on määritelty viidentenä vitaaliarvona. 
Tämä tarkoittaa, että jokaisen kuntoutujan kipu tulisi arvioida muiden vitaalimittausten 
kanssa. Kivun arviointi on tärkeää, jotta kyetään ymmärtämään kivun laatua sekä sen vaikutusta 
kuntoutujan elämään. (Sluka 2016,103.) Kivun vaikutus toimintaan, elämänlaatuun ja mieli-
alaan voi ylittää itse sairaudesta aiheutuneet seuraukset, kuten fyysisen toimintarajoitteen tai 
psykologisen haitan (Chi, Chau, Yeo & Ta 2018). 
Neuropaattisissa kiputiloissa eri patofysiologisten mekanismien painotus vaihtelee etiologian 
eli kiputilaan johtaneen syyn sekä kuntoutujan mukaan. Sama taustasyy voi aiheuttaa erilaiset 
oireistot. Lisäksi hoitovaste voi vaihdella oirekuvan mukaan. Neuropaattisen kivun diagnoosi 
perustuu kuntoutujan huolelliseen tutkimiseen. Edellytyksenä on kivun sijainnin loogisuus sekä 




kivussa kuitenkin kivun sijainnin loogisuus saattaa vaihdella kivun voimakkuuden mukaan. Ku-
vaus kivun laadusta saattaa viitata myös neuropaattiseen kipuun. Laadullisesti neuropaattinen 
kipu ei välttämättä kuitenkaan eroa kudosvauriokivusta. Neuropaattisen kivun tunnistamisen 
lisäksi on selvitettävä taustalla oleva sairaus. Joskus neuropaattisen kivun aiheuttajan tarkka 
määrittäminen ei ole mahdollista. (Kalso ym. 2018, 331-332, 335.) Keskushermostoperäisen 
neuropaattisen kivun diagnoosissa tulee huomioida erilaiset aistivajeet, jotka saattavat auttaa 
neuropaattisen kivun erottamista esimerkiksi spastisuudesta. Kun spastisessa raajassa esiintyy 
motorisia ja sensorisia vajauksia, on neuropaattisen kivun diagnosoiminen vaikeampaan. (Wat-
son & Sandroni 2016.) 
Kivun Käypä hoito -suosituksissa 2017 on määritelty kipukuntoutujan kivun arvioinnin suosituk-
set. Kivun arviointi voi olla moniammatillista, johon osallistuvat muun muassa lääkäri, hoitaja, 
fysioterapeutti, toimintaterapeutti, psykologi tai sosiaalityöntekijä. Kivun arvioinnin lähtökoh-
tana on kuntoutujan oma arvio kivusta. Haastattelun ja tutkimusten avulla kartoitetaan kun-
toutujan tilanne huolellisesti. (Kipu: Käypä hoito -suositus, 2017.) Kipukuntoutujan tutkimisen 
tavoitteena on selvittää oireiden tausta ja oireita ylläpitävät tekijät. Kuntoutujan kokemaa 
oireistoa ei tule vähätellä. Kivun ja havaitut tuntopuutokset, kuten puutuminen tai muut taval-
lisesta poikkeava herkistyminen tulee kirjata. (Soinila & Haanpää 2014.) 
Kipua arvioidessa määritellään kivun kesto, tyyppi ja sijainti esimerkiksi kipupiirroksen avulla. 
Kivun voimakkuus ja mahdolliset kivun pahenemisvaiheet tulee selvittää. Kivun voimakkuutta 
voidaan arvioida jollakin yleisesti käytetyllä mittarilla, kuten kipujana, numeraalisella as-
teikolla tai kasvokuvilla. Lisäksi kivun laatua voidaan arvioida kipusanaston avulla, jonka avulla 
voidaan arvioida kivun sensorisia piirteitä ja luonnetta. Lisäksi arvioidaan sensoriset, motoriset 
ja muut oireet. (Kipu: Käypä hoito -suositus, 2017; Soinila & Haanpää 2014.)   
Kivun arvioinnissa tulisi myös selvittää kuntoutujan kipuhistoria, sekä kipua provosoivat ja hel-
pottavat tekijät, kuten asento, liike ja kuormitus. Lisäksi tulisi selvittää kuntoutujan omat kä-
sitykset kivusta, kuten uskomukset kivun syystä, odotukset ja ennustettavuus. Haastattelun 
avulla pyritään löytämään kuntoutujan tilanteeseen merkitykselliset kipuun vaikuttavat tekijät. 
(Lausmaa & Holopainen 2018.)  
Neurofysiologisista tutkimuksista kipukuntoutujalle on hyvä määritellä kvantitatiivinen tunto-
kynnys. Siinä mitataan lämpö-, kylmä-, kuumakipu- ja kylmäkipukynnykset sekä tärinä-, koske-
tus- ja terävätunto. Menetelmä soveltuu tuntojärjestelmän poikkeavuuden arviointiin neuro-
paattisissa oireissa, kuten allodyniassa ja hyperalgesiassa. (Soinila & Haanpää 2014.) 
Psyykkisten ja psykologisten tekijöiden arvioinnissa voidaan käyttää masennusoireita varten 
Beckin depressiokyselyä ja ahdistuneisuutta GAD-7 kyselyä. Lisäksi tulee huomioida elämänta-
vat ja psykososiaalinen tilanne, kuten ajatukset, uskomukset, pelot, elämänlaatu, uni, liikun-




keskeistä subjektiiviset oireet, kuntoutujan kuvaus omasta toimintakyvystä, todetut somaatti-
set ja psyykkiset löydökset, kognitiivinen suoriutuminen, kuvantamislöydökset ja suorituskyky- 
ja laboratoriotutkimukset. (Kipu: Käypä hoito -suositus, 2017.) Terveyteen liittyviä elämänlaa-
dun mittareita, jotka kuvaavat terveyden laajoja ulottuvuuksia, kuten fyysisiä-, henkisiä-, tun-
teisiin liittyviä ja sosiaalisia toimintoja, käytetään yhä enemmän arvioitaessa erilaisten toimen-
piteiden tehokkuutta kivun hallitsemiseksi. (Collaca ym. 2017.) 
Kroonisista kipukuntoutujista 2/3 esiintyy masennusta. Masennus voi olla kiputilan pahentaja 
tai kivun seuraus. (Soinila & Haanpää 2014.) Kivun voimakkuuden, masennuksen ja unihäiriöiden 
yhteys korostaa tarvetta jokaisen kipukuntoutujan kokonaisvaltaisen arvioinnin tekemisen, joka 
sisältää psykologisten tekijöiden tunnistamisen. Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi kiinnit-
tää huomio kliiniseen tutkimukseen sekä kivunhallintastrategiaan sisällyttämällä psykososiaali-
set interventiot kiinteäksi osaksi kroonisen kivun ratkaisemiseksi. (Avluk ym. 2014.) Kyselylo-
makkeiden käyttö on tärkeää psykososiaalisten riskitekijöiden tunnistamisessa. Kysely antaa 
kuvan kuntoutujan tilanteesta. Keskustelussa tulisi hyvä ottaa esille kyselyssä nousevia asioita, 
jotta saadaan selville yksilölliset tekijät ongelman taustalla. Lisäksi niiden pohjalta voidaan 
asettaa yksilölliset tavoitteet. (Lausmaa & Holopainen 2018.) 
4.4.4 Neuropaattisen kivun vaikutus toimintakykyyn 
Monet eri tekijät, kuten pelko, ahdistus, kivun katastrofointi, uskomukset ja käyttäytymiseen 
liittyvät tekijät, ennustavat mahdollista kipuongelmaa. Pelon, ahdistuksen ja minäpystyvyyden 
on todettu selittävän kivun ja toimintakyvyttömyyden välistä yhteyttä. (Lausmaa & Holopainen 
2018.) Neuropaattinen kipu voi merkittävästi heikentää elämänlaatua. Kipuun liittyy usein 
muita ongelmia, kuten toiminnan menetystä, ahdistusta, masennusta, unihäiriötä ja kognitiivi-
sen eli tiedollisen toiminnan häiriötä. (Collaca ym. 2017.)   
Kivun läsnäolo häiritsee osallistumista päivittäiseen elämään. Kipuun liittyy suurempi ahdistuk-
sen ja masennuksen riski sekä alhaisempi työllisyysaste ja elämänlaatu. (Burke ym. 2019.) Tans-
kalaisessa tutkimuksessa tutkittiin selkäydinvammasta johtuvaa kivun vaikutusta yksilön elä-
mänlaatuun. Tutkimuksessa havaittiin, että kipuun liittyi alhaisempi tyytyväisyys elämäntilan-
teeseen sekä fyysiseen ja psyykkiseen terveyteen. (Andresenm ym. 2016.) Toisessa tutkimuk-
sessa havaittiin, että selkäydinvammaiset suhtautuvat kivun vuoksi vammaansa kielteisemmin. 
Kielteinen suhtautuminen vammaan voi johtaa lisääntyneeseen vihaan ja levottomuuteen, mikä 
voi johtaa myös kivun voimakkuuden lisääntymiseen. Tutkimuksissa on myös havaittu, että 
krooninen kipu ja voimakkaat masennuksen oireet tukevat kivun voimakkuuden ja masennuksen 
välistä suhdetta. Kivun ja masennuksen yhteys viittaa siihen, että pitkäaikaisella henkisellä 
ahdistuksen kokemuksella on merkittävä vaikutus kivun läsnäoloon. Kivun voimakkuus korreloi 
myös positiivisesti unihäiriöiden kanssa. Pysyvä ja intensiivinen kipu voi vaikuttaa erityisen voi-




Kipukuntoutujilla on alhaisempi terveyteen liittyvä elämänlaatu kuin muulla väestöllä, ja ki-
puun liittyy myös taloudellinen taakka (Mulla ym. 2014). Krooninen kipu heikentää koettua ter-
veyttä. Kivun mukana tulee usein psykososiaalisia vaikeuksia, mitkä heikentävät elämänlaatua. 
(Vartiainen 2018.) Kipu voi myös vaikuttaa toimintakykyyn, kuten liikkumiseen. Kuntoutuja voi 
vältellä eri liikkeitä, jotka tuottavat kipua tai mahdollisesti tuottavat kipua. (Blanchet & Brefel-
Courbon 2017.) Kivun pelko voi myös vaikuttaa miten kuntoutuja liikkuu, käyttäytyy ja kokee 
kivun. Pelko voi myös edesauttaa kivun ylläpitämistä. (Butler & Moseley 2003, 100.) Kipu voi 
vaikuttaa mielentilaan, koska kivun myötä voi menettää myös muita asioita toimintakyvyn hei-




Taulukko 1 kuvastaa opinnäytetyön etenemistä prosessina. Opinnäytetyön suunnitelma kirjoi-
tettiin hyväksytysti, minkä jälkeen aineistonkeruu alkoi. Opinnäytetyöhön liittyvä posteri val-
mistui aikaisemmin kuin opinnäytetyö itse, koska Espoon sairaala oli keräämässä aikaisemmin 
postereita heidän esittelyynsä.   





5.1 Narratiivinen integroiva kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsaus koostuu viidestä vaiheesta, jotka ovat katsauksen ja tutkimusongelman mää-
rittäminen, kirjallisuushaku ja aineiston valinta, tutkimuksen arviointi, aineiston analyysi ja 
synteesi sekä tulosten raportointi. Kirjallisuuskatsauksia on olemassa kolme päätyyppiä, jotka 
ovat kuvaileva katsaus, systemaattinen katsaus sekä määrällinen- ja laadullinen meta-analyysi. 
(Stolt ym. 2016, 8, 23.)  
Opinnäytetyön aineistonkeruumenetelmänä käytettiin narratiivista integroivaa kirjallisuuskat-
sausta. Narratiivinen kirjallisuuskatsauksen menetelmä on laadullinen menetelmä.  Perinteinen 
narratiivinen katsaus pyrkii kuvailemaan viimeaikaista tutkimusta ja se voi kohdistua yhden 
tutkimusalueen tehtyihin erilaisia tutkimusasetelmia sisältäviin tutkimuksiin sekä tutkimuspro-
sessien ja menettelytapojen kuvaamiseen. Kuvailevassa kirjallisuuskatsaustyypissä kysymyksen-
asettelu on laaja ja se voi sisältää erilaisia rajauksia. Katsaus yleisesti tarkastelee tieteellisiä 
tutkimuksia, jotka keskittyvät vertaisarvioinnin käyneiden tutkimusten tarkasteluun. (Stolt, 
Axelin & Suhonen 2016, 7,9.)  
Kirjallisuuskatsauksen tehtävänä on kehittää teoreettista ymmärrystä ja käsitteistöä, sekä ke-
hittää ja arvioida olemassa olevaa teoriaa. Menetelmän mahdollistaa kokonaiskuvan muodosta-
mista aihealueesta tai asiakokonaisuudesta. Kirjallisuuskatsauksessa aihetta voidaan lähestyä 
tietyn tieteenalan tutkimuskirjallisuuden perusteella tai poikkitieteellisellä lähestymistavalla. 
(Stolt, Axelin & Suhonen 2016, 7, 9.)  
Opinnäytetyössä aineistona käytettiin kotimaista ja ulkomaista kirjallisuutta sekä tieteellisiä 
tutkimuksia. Tarkoituksena oli tutustua ja etsiä tietoa lääkkeettömistä menetelmistä neuro-
paattisen kivun hoitoon mahdollisimman monipuolisesti ja kattavasti. Kivun moniulotteisuuden 
vuoksi opinnäytetyössä hyödynnettiin poikkitieteellistä lähestymistapaa. Opinnäytetyössä hyö-
dynnettiin poikkitieteellistä lähestymistapaa, joka antoi kattavan kuvauksen ilmiöstä eri tie-
teenalojen näkökulmasta. Poikkitieteellinen lähestymistavan avulla hyödynnettiin fysiotera-
pian näkökulman lisäksi muun muassa hoitotieteellisiä ja psykologisia näkökulmia tutkimustie-
toa etsiessä.  
5.2 Aineiston hankinta 
 
Aineiston hankinta tehtiin sähköisistä tietokannoista ja sen lisäksi käytettiin käsihakua. Aineis-
ton käsihaulla tarkoitetaan muilla hakumenetelmillä saatuja kivunhoidon menetelmiä, joita 
hyödynnettiin etsiessä toimivia hoitomenetelmiä. Hakupalvelut ja tietokannat, joista tietoa et-
sittiin, olivat Cochrane, PEDro, Pubmed, CINAHL ja Medic. Cochrane Library sisältää katsauksia 
tutkimuksista. PEDro tarkoittaa Physiotherapy Evidence Database, joka on fysioterapian näyt-
töön perustuva tietokanta. PubMedissä on miljoonia artikkeleita biolääketieteen alalta ja sen 




Allied Health Literature sisältää hoitotieteen sekä muiden terveysalojen viitteitä. Medic on ko-
timaiden terveystieteiden tietokanta ja sieltä löytyy muun muassa artikkeleita, väitöskirjoja, 
opinnäytetöitä, sekä tutkimuslaitosten raportteja. (Stolt, Axelin & Suhonen, 2016, 50, 45, 46, 
43.) 
 
Taulukossa 2 on esitetty hakusanat ja niiden synonyymit, joiden avulla etsittiin erilaisia tutki-
muksia. Opinnäytetyössä käytettiin englanninkielisiä hakusanoja, koska tutkimustietoa ja kir-
jallisuutta löytyy pääsääntöisesti englanninkielellä. Keskeiset sanat, joita etsittiin, liittyivät 
neuropaattiseen kipuun ja lääkkeettömiin menetelmiin. Aineiston keruussa hyödynnettiin Lau-
rea-ammattikorkeakoulun informaatikkoa.  
Taulukko 2: Hakusanat ja niiden synonyymit 
 
Aineistonkeruussa huomioitiin Espoon sairaalaan kuntoutujat, jotka ovat kaikki aikuisia ja joilla 
on laaja skaala eri diagnooseja, mutta useammalla esiintyy neuropaattista kipua. Tutkimus-
haussa oli tärkeää, että löytyisi mahdollisimman uutta tietoa, jotta neurologisen osaston hen-
kilökunta saisi tuoreinta tutkimustietoa. Aineistonkeruussa tutkimukset rajattiin viiden vuoden 
sisälle. Rajauksena oli viiden vuoden sisällä julkaistut tutkimukset, koska se mahdollisti uusinta 
tutkimustietoa lääkkeettömistä kivun hoitomenetelmistä. Nämä kaikki määrittelivät käytetyt 
sisäänotto- ja poissulkukriteerit. Taulukossa 3 kuvataan sisäänotto- ja poissulkukriteerit, joiden 








Taulukko 3: Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
 
Taulukossa 4 on esitetty eri tietokantojen hakujen tulokset eriteltynä vaihe vaiheelta. Ensin 
tehtiin haku, ja otsikoiden perusteella katsottiin tutkimuskysymystä vastaavat tutkimukset. En-
simmäinen haku antoi viitteitä siitä, minkälaisia tutkimuksia neuropaattisen kivun lääkkeettö-
mistä menetelmistä on tehty. Tämän jälkeen aineistoa karsittiin abstraktien perusteella. Vii-
meisessä vaiheessa tutkimukset luettiin kokonaisuudessa läpi ja katsottiin, soveltuuko se opin-
näytetyön tutkimuskysymykseen. Useat tutkimukset, jotka soveltuivat abstraktin lukemisen jäl-






Taulukko 4: Tiedonhakuprosessi ja tutkimuksien karsinta 
 
Aineistonhaku aloitettiin etsimällä neuropaattisen kivun lääkkeettömiä menetelmiä. Haku 
tuotti useita lääkkeellisiä ja kajoavia eli ihoa läpäiseviä menetelmiä, koska ne ovat yleisesti 
ensisijaisesti käytettyjä menetelmiä neuropaattisen kivun hoidossa. Lisäksi niistä puhutaan tut-
kimuksissa lääkeaine tai kajoavan menetelmän nimellä ja näin ollen lääkkeellisten ja kajoavien 
menetelmien poissulkeminen tietokantahausta on lähes mahdotonta. Laurean informaatikko 
neuvoi hakemaan tietoa yksinkertaisilla hakulausekkeilla, koska lääkkeellisten menetelmien 
poissulkeminen hakukentän avulla sekoittaa sähköiset hakutietojärjestelmät. Ensimmäisenä 
tiedonhakuprosessissa tehtiin laaja skannaus eri tietokantojen sivuilla, josta Cohranen tieto-
kannasta saatiin laajin otos eri lääkkeettömistä menetelmistä, mutta myös lääkkeellisiä ja ka-
joavia menetelmiä. Esimerkiksi tietoa saatiin siitä, minkälaisia tutkimuksia on tehty neuropaat-
tisen kivun lääkkeettömistä hoitomenetelmistä yleisellä tasolla. Tietokantahaku eri sähköisissä 
tietokannoissa antoi useasti myös samoja tutkimusartikkeleja ja katsauksia. Tutkimukset, jotka 
löytyivät aineistonhaussa, olivat pääsääntöisesti kirjallisuuskatsauksia, satunnaistettuja kont-
rolloituja tutkimuksia, pilottitutkimuksia sekä protokollia.  
 
Haasteeksi osoittautui, että useita lääkkeettömiä menetelmiä on tutkittu tiettyyn neuropaat-
tisen kivun spesifiseen oirekuvaan tai sairauteen. Tämän vuoksi useat menetelmät eivät näky-
neet yleisissä ”neuropaattisen kivun lääkkeettömät hoitomenetelmät” hauissa. Tämän vuoksi 
suoritettiin käsihaku, joka perustui katsauksien, tutkimusartikkelien ja neuropaattisen kipuun 
liittyvää lähdeluetteloihin ja tutkimustuloksiin perustuvaan kirjallisuuteen.  
5.3 Aineiston analyysi 
Opinnäytetyön aineiston analyysimenetelmä oli induktiivinen sisällönanalyysi eli aineistolähtöi-
nen menetelmä, joka on laadullinen tutkimusmenetelmä. Induktiivisella menetelmällä tutki-
taan aineistoa avoimilla kysymyksillä. (Kylmä, Vehviläinen-Julkunen & Lähdevirta 2003, 609-




kautta pyritään tiivistämään tutkittua ilmiötä. Induktiivinen sisällönanalyysi on aineiston pur-
kamista osioihin ja tulkinta on uuden kokonaisuuden luomista. (Kylmä & Juvakka 2014, 112-
113.) Induktiivisessa sisällönanalyysissä aineisto ensin puretaan osiin ja jaetaan sisällön merki-
tyksen perusteella. Analyysissä pyritään tunnistamaan väittämiä, jotka kuvaavat tutkittua il-
miötä. Tämän jälkeen aineistossa yhdistetään samankaltaiset osat. Viimeiseksi aineisto kootaan 
uudelleen niin, että se vastaa tutkimuksen tarkoitusta ja tutkimustehtäviä. (Kylmä & Juvakka 
2014, 112-113; Kylmä, Vehviläinen-Julkunen & Lähdevirta 2003, 609-612.)  
Liitteessä 1 on kuvattuna opinnäytetyön aineiston analyysi. Analyysi aloitettiin tutkimuksen 
tarkoituksen pelkistämisellä. Pelkistetyt ilmaukset kuvaavat kirjallisuuskatsauksen avulla löy-
dettyjä neuropaattisen kivun lääkkeettömiä menetelmiä. Tämän jälkeen pelkistetyt ilmaukset 
ryhmiteltiin alakategorioihin, jotka määriteltiin menetelmän tyypin mukaan. Toinen alakate-
goria määriteltiin teoreettisen viitekehyksen mukaisesti, joko biologiseksi, psykologiseksi tai 
sosiaaliseksi ilmiöksi. Biologisen ilmiön alle pystyttiin ryhmittelemään fysikaaliset menetelmät 
ja terapeuttinen harjoittelu. Psykologisiin ilmiöihin ryhmiteltiin psykologiset menetelmät, ki-
pukokemukseen vaikuttavat menetelmä ja liikkeen representaatio -menetelmät. Sosiaaliseen 
ilmiöön ryhmiteltiin vuorovaikutus ja kohtaaminen. Ryhmittely menee osaltaan myös limittäin, 
koska erilaisten menetelmien avulla voidaan saavuttaa hyötyjä usealla eri alueella, esimerkiksi 
fyysisen aktiivisuuden avulla voidaan vaikuttaa psykologisiin tekijöihin biologisten vaikutusten 
kautta. Tämä on yksilön kipukokemuksen ja kivun hoidon kannalta merkityksellinen havainto. 
Biopsykososiaalinen viitekehys auttaa ymmärtämään eri ilmiöiden vaikutukset toisiinsa. Lopuksi 
nämä kaikkia kategoriat ryhmiteltiin yhteiseen ilmiöön, joka määriteltiin opinnäytetyön tutki-
muskysymyksen mukaisesti. Tämän alle mahtui kaikki lääkkeettömät ja ei-kajoavat menetel-
mät, joita aineistonkeruun avulla löydettiin. 
Tutkimukset, joita aineistonkeruu tuotti, olivat useimmiten näytönlaadultaan heikkoja. Mene-
telmien vaikutus neuropaattisen kivun hoidossa oli riippuvainen yksilöistä ja neuropaattisen 
kivun laadusta. Joistakin menetelmistä oli tehty enemmän tutkimuksia kuin toisista. Esimerkiksi 
stimulaatio menetelmistä ja virtuaalitodellisuuden käytöstä löytyi paljon tutkimustietoa. Ylei-
sesti ääreishermostoperäinen neuropaattinen kipu tunnetaan paremmin kuin keskushermosto-
peräinen neuropaattinen kipu. Tämä näkyi tutkimushakua tehdessä niin, että ääreishermosto-
peräisestä neuropaattisesta kivusta tutkimuksia oli tehty enemmän ja tutkimusten laatu oli 
yleisesti parempi. Tyypillisesti kuitenkin neuropaattista kipua tarkastelevat tutkimukset, olivat 
näytöltään heikkoja ja vaativat lisätutkimuksia.  
Tutkimushaussa löytyi tutkimuksia, jotka käsittelivät jotakin tiettyä neurologista sairautta ja 
siihen liittyvää kipua. Näissä tutkimuksissa kivun tyyppiä ei aina määritelty erikseen. Tutkijat 
saattoivat viitata krooniseen kipuun, mutta tutkimuksissa ei tarkemmin käsitelty minkälaista 




sairauksiin ja niihin liittyvään neuropaattiseen kipuun, kuten selkäydinvammaan, on tehty myös 
hoitosuosituksia. 
Tietyt menetelmät on katsottu myös sopivan tiettyyn neuropaattisen kivun oirekuvaan, kuten 
karaisuterapia toimisi allodynian hoidossa. Lisäksi osa löydetyistä menetelmistä, kuten psyko-
logiset menetelmät ja musiikkiterapia, tukevat muita lääkkeettömiä menetelmiä ja kivunhoitoa 
yleisesti, toimien niin sanotusti täydentävinä menetelminä. Eri menetelmien yhdistäminen kui-
tenkin yleisesti lisäsi lääkkeettömien menetelmien tehokkuutta ja niillä saataisiin pidempiai-
kainen hyöty kivunlievitykseen. 
 
6 Tulokset 
Lääkkeettömien menetelmien tulosten listauksessa on hyödynnetty muun muassa selkäydin-
vamman jälkeisen neuropaattisen kivun kuntoutukseen ja hoitoon luotua hoitosuosituksia 
(Mehta ym. 2016). Opinnäytetyön viitekehyksenä toimi kivun biopsykososiaalinen malli. Viite-
kehys auttoi tarkastelemaan kivunlievitystä laaja-alaisesti, kuten vuorovaikutuksen ja kohtaa-
misen kannalta. 
Useampi tutkija pohti tutkimuksissaan, että lääkkeettömien hoitomenetelmien tutkimusten tu-
losten heikko- tai kohtalainen laatu vaatisi korkeampilaatuisten todisteiden keräämistä muun 
muassa kivun kestosta, laadusta ja voimakkuudesta. Chi ym. (2018) sekä Collaca ym. (2017) 
toteavat, että neuropaattista kipua koskevien interventioita tukeva näytön laatu oli heikkoa ja 
puutteellista sekä tarvittiin lisätutkimuksia. Lisäksi Chi ym. (2018) ehdottivat, että tutkimusten 
laatua voitaisiin parantaa vahvemmalla tutkimussuunnitelmalla, homogeenisen ryhmän valin-
nalla ja tekemällä monimuuttuja-analyysi sekoitettavien tekijöiden vuoksi. Kliiniset tekijät tu-
lisi arvioida tarkemmin, kuten sairauden tai vamman vakavuus, kuinka kauan tapahtuneesta on 
aikaa sekä vamman taso ja vaikutus menetelmien tehokkuuteen. Useat tutkijat kaipasivat myös 
tutkimuksia, jossa erilaisia menetelmiä yhdisteltäisiin toisiinsa tai muihin lääkkeellisiin hoito-
muotoihin.   
6.1 Fysikaaliset menetelmät 
6.1.1 Stimulaatiohoito menetelmät 
Erilaisia sähköstimulaatio hoitomenetelmiä on kehitetty hoitamaan neuropaattista kipua. Nämä 
eri hoitomenetelmät ovat pystyneet joissakin määrin auttamaan kuntoutujia neuropaattisen 
kivun lievityksessä. Esimerkkejä stimulaatiohoitomenetelmistä ovat transkraniaalinen tasavir-
tastimulaatio (tDCS), transcutaneous electrical nerve stimulation eli TENS, sähköinen akupunk-




Transkraniaalinen tasavirtastimulaatio on yksi aivojen stimulaatio menetelmä, jonka avulla voi-
daan valikoidusti lisätä tai vähentää kortikaalista eksitatorista eli toimintaa kiihdyttävää vai-
kutusta tarkalla alueella aivoissa. Transkraniaalisen tasavirtastimulaation kohdistuessa motori-
seen aivokuoreen, sen on todettu vaikuttavan kortikaalisiin ja subkortikaalisiin alueisiin, jotka 
ovat osana kivun tuntemuksia. (Flood, Waddington, Cathcart 2016.) Transkraniaalinen mag-
neettistimulaatio hoito perustuu elektromagneettiseen induktioon, jossa sähköimpulssi virtaus 
läpäisee käämin kuntoutujan pään yllä. Tämä tuottaa magneetti-impulssin, joka vaihtelee no-
peasti läpäistessään kallon. Transkraniaalinen magneettistimulaatio toimii matalalla frekvens-
sillä, 1Hz. Stimulaatiohoito on käytetty neurologisten sairauksien hoitoon palauttaen aivotoi-
mintaa. (Kropotov 2016.) 
TENS toiminta perustuu matalajännitteisen sähkövirran kohdentamiseen iholle, paikalliseen ki-
vunlievitykseen. Siinä on vähän kontraindikaatioita eli käytön esteitä, jonka vuoksi useimmat 
kuntoutujat voivat käyttää laitetta turvallisesti. Lisäksi TENSiä voidaan käyttää terapeutin läsnä 
ollessa tai kuntoutujan ollessa yksin. TENS lähettää sähkövirtaa, joka stimuloi hermoja. Taval-
lisesti siinä kytketään ihoon elektrodit, jotka tuottavat halutun pulssin pituuden, taajuuden ja 
tiheyden. Porttikontrolliteoria on käytetyin teoria TENSin vaikuttavuudesta kivun lievityksessä. 
(Sluka 2016, 203, 206.) Porttikontrolliteoriassa laskevat radat säätelevät läpipääsevien kipusig-
naalien voimakkuutta tai määrää (Kalso ym. 2018, 86-87). Nykyiset tutkimukset ovat näyttä-
neet, että matalataajuudellista sekä korkeataajuudellista sähkövirtaa TENSissä voi käyttää ki-
vunlievitykseen. TENSin käytön etuja ovat sen turvallisuus ja edullinen käyttö. (Sluka 2016, 
203, 206.) Ideaali tapauksessa TENS tulisi käyttää välittömästi ennen tai jälkeen toiminnan. Sitä 
ei suositella käytettäväksi levossa. (Cheng 2019, 40.)  
”Neuropathic Pain: A Case-Based Approach to Practical Management” -kirjassa TENSin on osoi-
tettu kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa ja yhdessä meta-analyysissä ole-
van hyötyä MS-taudin ja diabeteksen polyneuropatian hoidossa. Haamukivun hoidossa on saatu 
heikkolaatuisia todisteita. (Cheng 2019, 40.) MS-taudin hoitoa käsittelevässä systemaattisessa 
katsauksessa tarkasteltiin TENSin vaikutusta keskushermostoperäiseen neuropaattiseen kipuun. 
Katsauksessa löydetyistä kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa osoitettiin, 
että TENSillä oli tilastollisesti merkittävä vaikutus neuropaattisen kivun hallinnassa. Kipua mi-
tattiin VAS-asteikon (visual analog scale) ja MCGill -kipukyselylomakkeen avulla. Lisäksi samassa 
katsauksessa oli havaittu, että kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa TENS 
oli tehokas diabeettisen polyneuropatian hoidossa. (Sawant, Dadurka, Overend & Kremen-
chutzky 2015.) 
Glibson ym. (2017) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa arvioitiin TEN-
Sin käyttöä sentraaliseen tai perifeeriseen neuropaattiseen kipuun. Tutkimuksessa oli tarkoi-
tuksena määritellä kuinka hyvin TENS vaikuttaa kivun lievitykseen verrattuna plaseboon, “nor-




otettiin 15 tutkimusta ja 724 osallistujaa. Hoitoajat ja TENSin käyttöajat vaihtelivat tutkimuk-
sissa suuresti. Kaiken kaikkiaan tutkimukset, joita pystyttiin arvioimaan, olivat laadultaan heik-
koja. TENSiä pystyttiin vain vertaamaan plaseboon. Tutkijat eivät pystyneet varmuudella sano-
maan, oliko TENSin käytöstä hyötyä neuropaattisen kivun hoidossa. Lisäksi on tehtävä lisää tut-
kimuksia TENSin käytöstä neuropaattisen kivun hoidossa, jotta voisi varmuudella puhua sen vai-
kuttavuudesta.   
Upton ym. (2017) julkaisemassa ristikkäisasetelmatutkimuksessa tarkasteltiin kivunlievitystä 
kahdella eri TENS hoitojaksolla. Yksi TENS menetelmä oli akupunktion kaltainen TENs hoito ja 
toinen oli perinteinen TENS. Molemmista hoitomuodoista oli tutkimukseen osallistuville hyötyä 
kivunlievityksessä, mutta akupunktion kaltainen TENs hoidon vaikutus oli merkittävämpi. Osal-
listujilla ei tullut haittavaikutuksia hoidoista. 
Thibaut ym. (2017) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa arvioitiin sel-
käydinvaurion jälkeisen kivun muutosta sen jälkeen kuin osallistujat saivat transkraniaalisesta 
tasavirtastimulaatiosta primääriseen motoriseen korteksiin. Aikaisemmista tutkimuksista oli ris-
tiriitaisia tuloksia, mutta pitempi aikaisia vaikutuksia transkraniaalisesta tasavirtastimulaation 
käytöstä ei ollut tutkittu. Tutkimus suoritettiin kahdessa vaiheessa. Tutkimukseen osallistujat 
saivat hoitoa 5 päivän ajan, jonka jälkeen heidän vointiaan seurattiin 3 kuukauden ajan. Seu-
raavaksi, osallistujat saivat hoitoa 10 päivän ajan, jonka jälkeen heidän vointiaan seurattiin 8 
viikon aikana. Kipua mitattiin VAS-asteikon mukaisesti. Tutkimusten tulokset osoittivat, että 
yleisesti osallistujien kipu väheni ja heidän elämänlaatunsa parani. 
Lewis ym. (2018) julkaisemassa kaksoissokkomenetelmänä toteutetussa satunnaistetussa kont-
rolloidussa tutkimuksessa tarkasteltiin transkraniaalisen tasavirtastimulaation vaikutusta ylä-
raajoissa esiintyvään neuropaattiseen kipuun. Osallistujat saivat joko oikeata transkraniaalista 
stimulaatiota tai plaseboa. Ryhmässä ei pystytty tarkasti sanomaan, mikäli kivun lievitystä ta-
pahtui stimulaationkautta. Yksittäisiä tapauksia oli kuitenkin tutkimuksessa, jolloin stimulaa-
tiohoito toimi kivun lievityksessä. Henkilöillä, joilla oli vahvempi kipu tutkimuksen alussa, oli 
suorassa korrelaatiossa vahvempaan kipua lievittävään vaikutukseen stimulaation ansiosta. 
Jimenez-Torres ym. (2017) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tar-
kasteltiin transkraniaalisen sähköstimulaation vaikutusta kipukynnykseen. Tutkimukseen osal-
listuville oli laadittu multimodaalisen kivunhoitosuunnitelma. Osallistujat kertoivat tuntemuk-
sistaan ennen seuraavaa hoitokertaa. Tutkijat mainitsivat, että on merkittävää, mihin kohtaan 
aivoja stimulaation on tarkoitus vaikuttaa, sekä onko sähkövirta negatiivisesti tai positiivisesti 
varautunut. Osalla kivun voimakkuus oli lievittynyt, kun taas toisilla heidän kipukokemuksensa 
oli muuttunut. Tutkimukseen osallistujat kokivat toimintakykynsä parantuneen, vaikka heidän 




Powers ym. (2018) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa pilottitutkimuksessa tarkas-
teltiin sähköstimulaatiohoitojen yhdistämistä kognitiivisen käyttäytymisterapiaan. Tutkimuk-
seen osallistujat oli jaettu eri ryhmiin. Yhdelle ryhmälle annettiin plasebolääkettä sekä kivun-
hallinnan ohjausta. Toiselle ryhmälle ohjattiin kognitiivista käyttäytymisterapiaa sekä transkra-
niaalista sähköstimulaatiota. Lisäksi tutkimuksessa tarkasteltiin variaatioita eri hoitomenetel-
mistä. Yhdistelemällä kognitiivinen käyttäytymisterapia ja negatiivisesti varautunut tasavirtas-
timulaatiohoito saavutettiin korkeampi kipukynnys. 
6.1.2 Akupunktio  
Akupunktio on peräisin perinteisestä kiinalaisesta lääketieteestä. Akupunktio sisältää tyypilli-
sesti ohuiden neulojen asettamista erilaisiin akupunktiopisteisiin. Jotkin tutkimukset ovat eh-
dottaneet, että akupunktion avulla voidaan erityisesti hoitaa neuropaattista kipua vaikutta-
malla selkäytimen opioidi reseptoreihin, joka vaikuttavat neurotrofisten tekijöiden signaalijär-
jestelmään. Tämä lisää paikallista mikroverenkiertoa lihaksissa ja nivelissä sekä vapauttaa 
adenosiinia, jolla on antinosiseptisiä ominaisuuksia. (Cheng 2019, 37.) 
Garrow ym. (2018) julkaisemassa tutkimuksessa tarkasteltiin akupunktion vaikutusta perifeeri-
seen neuropaattiseen kipuun. Tutkimukseen osallistuvat henkilöt kävivät läpi 10 viikon hoito-
jakson. Heille annettiin joko akupunktiota tai plaseboa. Kipua arvioitiin muun muassa VAS-as-
teikon, neuropaattisen kivun oirekuvan sekä nukkumisongelmien asteikon avulla. VAS asteikolla 
tapahtui 10 viikon aikana parannuksia. Akupunktio ryhmään osallistuvien kipu väheni hieman 
hoitojen seurauksesta toisin kuin plasebo ryhmään osallistuvilla. Tutkimukseen osallistujat ei-
vät kokeneet haittavaikutuksia hoidoista.  
 
Ju ym. (2017) julkaisemassa systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin akupunktion vaikutusta 
neuropaattisen kivun hoidossa. Katsaus sisällytti kuusi tutkimusta ja 462 osallistujaa, joilla oli 
ääreishermostoperäistä neuropaattista kipua. Akupunktion vaikuttavuus ja turvallisuus neuro-
paattisen kivun hoidossa on edelleen epävarmaa. Tutkimuksissa oli verrattu akupunktiota mui-
hin hoitomuotoihin. Jokaisessa tutkimuksessa hoitojaksot kestivät kahdeksan viikkoa tai pidem-
pään. Tutkimukseen oli otettu mukaan naisia ja miehiä, monesta eri maasta. Keskihajonta ikä-
ryhmistä oli 52-63 vuotta. Suurimmassa osassa tutkimuksia ei voitu tarkemmin sanoa, oliko kipu 
lievittynyt vai oliko akupunktiolla ylipäätään vaikutuksia. Mikäli tutkimuksissa ilmeni kivun lie-
vitystä, se oli vähäistä. Tutkijat totesivat lopuksi, ettei tutkimuksia tai tutkimustietoa ollut 
tarpeeksi, jotta voisi arvioida oliko akupunktiosta hyötyä neuropaattiseen kipuun vai haittaa. 
He myös myönsivät, että yksittäisissä tutkimuksien otanta oli vähäinen.  
Akupunktio ja TENS ovat tunnetusti hyviä vaihtoehtoja kivunhoitoon. Molempien toimintame-
kanismi pohjautuu aivojen plastisuuteen sekä epäspesifeihin vaikutuksiin kuten odotuksiin sekä 




ovat olleet hyödyksi kroonisille kipukuntoutujille, kun pelkät lääkkeet eivät ole auttaneet ki-
puun. (Coutaux 2017.) 
6.1.3 Karaisuterapia 
Karaisuterapia eli altistushoitomenetelmiä on käytetty erityisesti kuntoutujilla, jotka kärsivät 
allodyniasta tai hyperalgesiasta. Menetelmät etenevät progressiivisesti ja tavoitteena on saa-
vuttaa normaali ihon sensitiivisyys eli herkkyys. Kolme yleisintä karaisuterapian menetelmää 
pitävät sisällään lämmön, kosketustunnon ja paineen. Karaisutekniikat voidaan kohdistaa suo-
raan kipeään raajaan tai alueeseen, mutta hoito voidaan tehdä myös syrjäisemmille ihoalueille. 
Karaisutekniikat vaativat kuitenkin useita istuntoja ja hoidon kokonaiskesto voi kestää kuukau-
sia. (Cheng 2019, 38-39.) 
Lämpö altistumislähestymistapa tapahtuu yleensä käyttäen lämpötilan muutosta, joita ovat 
kontrastikylpy ja asteittainen lämpötilan muuttaminen. Kontrastikylvyssä kipeä raaja upote-
taan ensin jääveteen, ja välittömästi tämän jälkeen lämpimään veteen. Tämä toistetaan useita 
kertoja. Asteittaista veden lämpötilan muutosta on ensisijaisesti käytetty henkilöillä, jotka ei-
vät siedä kylmää. Menetelmässä kipeä raaja upotetaan ensin 32 °C veteen, ja pidetään vedessä 
2 minuutin ajan. Tätä seuraa 5 minuutin lepo, jonka jälkeen veden lämpötilaa lasketaan muu-
tamalla asteella, kunnes saavutetaan haluttu tavoite. Kosketustunto altistumislähestymistapa 
on hieroa ihoa ensin pehmeillä tekstiileillä, jonka jälkeen siirrytään ihoa enemmän ärsyttäviin 
materiaaleihin. Paine altistumislähestymistavan tarkoituksena on ensin rullata kipeän alueen 
yli pehmeillä palloilla, jonka jälkeen siirrytään yhä kovempiin materiaaleihin, kunnes haluttu 
tavoite on saavutettu. (Cheng 2019, 38-39.) 
Packham ym. (2017) julkaisemassa kohorttitutkimuksessa tarkasteltiin perinteisestä karaisute-
rapiasta hieman poikkeavaa somatosensorisen kuntoutuksen tehokkuutta monimuotoisen pai-
kallisen kipuoireyhtymän (complex regional pain syndrome, CRPS) aiheuttamaan yläraajan neu-
ropaattiseen kipuun ja allodynia oireiden lievittämiseksi. Tutkimukseen osallistui 44 henkilöä, 
jotka olivat iältään 18-74 vuotta. Karaisuterapialla tyypillisesti pyritään intensiivisen aistiärsyk-
keen avulla mukauttaa allodyniasta johtuvaa ärsykeherkkyyttä, kun taas somatosensorisen kun-
toutuksen avulla pyritään välttämään tuskallisten alueiden käsittelyä. Menetelmän avulla allo-
dynia oiretta pyritään lievittämään käsittelemällä ihoalueita, jotka ovat anatomisesti osana 
herkistyneen ihoalueen dermatomialuetta, mutta ihon tuntoherkkyys on edelleen normaali. Me-
netelmässä käytetään kuntoutujalle miellyttävää materiaalia, jonka avulla ihoaluetta sivellään 
kevyellä liikkeellä. Tutkimuksessa havaittiin, että normaalisti esimerkiksi hankaavien vaattei-
den käyttö on riittävä ylläpitämään oirealueilla ihon herkkyyttä. Somatosensorisen kuntoutuk-
sen avulla 56% kokonaisotannasta, kun lopullisesti hoidon suoritti vain 58%, allodynia oire hävisi. 
Tutkimuksessa havaittiin, että somatosensorinen kuntoutus voi olla tehokas menetelmä lievit-




6.2 Terapeuttinen harjoittelu 
6.2.1 Liike, liikunta ja fysioterapia 
Liikkeen, liikunnan ja fysioterapian on ehdotettu olevan hyödyllinen neuropaattisen kipukun-
toutujan hoidossa (Collaca ym. 2017). Neuropaattisesta kivusta seuraa sensorisia ja motorisia 
vajauksia. Lisäksi lihasheikkous, aktiivisuuden sietokyvyn heikentyminen, asennon hallinnan 
vaikeudet ja liikelaajuuksien pienentyminen voi kehittää ajan saatossa myös muita kroonisia 
tiloja. (Cheng 2019, 37.) Useat tutkimukset viittaavat siihen, että fyysisellä aktiivisuudella voi 
olla positiivinen vaikutus heikentyneeseen aistitoimintaa sekä neuropaattiseen kipuun (Labru-
yere & Hedel 2014).  
Liikunnan vaikutusta neuropaattisen kivun aiheuttamiin vammojen mekanismeihin ja niihin liit-
tyviä fysiologisia selityksiä on tutkittu harvoin ja tutkimukset ovat rajoittuneita. Liikunnan vai-
kutusta neuroplastisuuteen koskevat tutkimukset ovat rajoittuneita. (Dobson, MCMillan & Li 
2014.) Neuropaattinen kipu voi johtaa tasapainon ja proprioseptiikkan, eli elimistön asento- ja 
liikeaistin heikentymiseen. Kuntoutujan yksilöllisen liikuntasuunnitelman laatiminen toimin-
nanvajausten perusteella on perusteltua. Eri ammattilaiset, kuten lääkärit, fysioterapeutit ja 
toimintaterapeutit voivat hyödyntää työssään erilaisia liikunta- ja harjoittelutekniikoita. Ylei-
sesti neuropaattisille kipukuntoutujille suositellaan tasapainon sekä sensorisen ja propriosep-
tiikan harjoittelua. Lisäksi riippuen kuntoutujan toiminnan vajeiden vakavuudesta tulee myös 
arvioida kävelyn apuvälineiden, kuten kävelykepin, rollaattorin ja pyörätuolin tarve. Liikunta 
suunnitelmaa laatiessa tulee ottaa huomioon myös mahdollinen liikkumisen pelko.  (Cheng 
2019, 37; Väyrynen & Saarikoski 2016.) 
Dobson ym. (2014) julkaisemassa katsauksessa tarkastellaan liikunnan hyötyjä neuropaattisen 
kivun lievittämiseksi. Säännöllinen harjoittelu voi olla hyödyllinen lisä lääketieteellisiin hoitoi-
hin. Tätä on erityisesti tutkittu henkilöillä, joilla on perifeerinen neuropatia. Toistuvan harjoit-
telun etuihin kuuluvat tehostunut makro- ja mikroverisuonien terveys, kuten parempi endotee-
lin eli verisuonien ja imusuonien toiminta, vähentynyt verisuonten supistumisen tarve ja paran-
tunut verenvirtaus. Lisäksi harjoitellulla on muita hyväksi havaittuja hyötyjä, joiden avulla voi-
daan vaikuttaa muun muassa verenpainetaudin, ateroskleroosin ja muiden sydän- ja verisuoni-
tautien riskiin. Lisäksi lihasvoima ja sydän- ja hengitysteiden kestävyys parantuvat.   
Säännöllisen liikunnan on osoitettu säilyttävän ja edistävän perifeeristen hermojen toimintaa, 
jolla voi olla suora vaikutus perifeeriseen neuropatiaan. Tutkimuksia on tehty jyrsijöillä ja niissä 
on osoitettu, että aerobinen liikunta edistää ääreishermon uudistumista vamman jälkeen. Tois-
tuva harjoittelu myös lisää perifeerisen hermojen johtumisnopeutta ja lisää hermokuidun haa-
rautumista ja tiheyttä. On siis mahdollista, että liikuntaharjoittelu saattaisi herättää hermos-
tossa suotuisaa sopeutumista hermostojärjestelmässä, plastisuusmekanismien ja hermojen uu-




sekä sen on osoitettu lisäävän ihon tunnetta ja kykyä havaita värähtelyä. Lisäksi liikunnan vai-
kutusmekanismeihin neuropaattisen kivun hoidossa uskotaan kuuluvan neutrofiini-3 lisääntymi-
nen, endogeenisten opiaattien tuotannon tehostuminen sekä liikunnan vaikutus erityisten stres-
siltä suojaavien proteiinien tehoon. (Dobson, MCMillan & Li 2014.)  
Allen ym. (2015) julkaisemassa narratiivisessa katsauksessa tarkasteltiin liikunnan vaikutusta 
Parkinsonin tautiin liittyvää kipuun. Eläinkokeissa ja ihmisille tehdyistä tutkimuksista saadut 
tulokset viittaavat siihen, että liikunta saattaa osaltaan edistää neuroplastisuutta ja hermojen 
palautumista lisäämällä aivojen neurotrofisia tekijöitä, verisuonten uudismuodotusta ja vahvis-
tamalla synapseja. Lisäksi liikunta stimuloi neurogeneesiä eli uusien hermosolujen syntymistä 
sekä parantaa aineenvaihduntaa ja immuunivastetta, nämä muutokset voivat olla hyödyllisiä 
kivun hallinnan parantamiseksi. Lisäksi on todisteita siitä, että liikunta voi aktivoida sekä do-
paminergisen ja ei-dopaminergisen kipua estäviä reittejä, jotka voivat auttaa muokkaamaan 
kipukokemusta. Näin voitaisiin ajatella liikunnan tarjoavan hyvän biologisen perusteen harjoi-
tuksen käyttämistä kivunhallinnassa.  
Vaikka useimmille perifeerisen neuropatian muodoille ei ole parannuskeinoja, toistuvalla har-
joittelulla voidaan estää tai viivästyttää joidenkin yleisimpien syiden puhkeamista. Useimmat 
tutkimukset, jotka on tehty liikunnan hyödyistä neuropaattisen kivun hoidossa ovat keskitty-
neet diabeettiseen neuropatiaan tai eläimien selkäydin/hermovaurion aiheuttamaan neuro-
paattiseen kipuun. Tämän vuoksi tutkimustuloksia ei voida yleistää kaikille neuropaattisille ki-
pukuntoutujille. Liikuntaharjoituksen etuihin sisältyy kuitenkin hermojen toiminnan paranemi-
nen, neuropaattisen kivun vähentyminen, muun tyyppisten aistien toimintahäiriöiden vähenty-
minen ja parannukset sekä staattisen ja dynaamisen toiminnallisen liikkuvuuden parantumisen 
perifeerisessä neuropatiassa.  Voidaan kuitenkin päätellä, että liikuntaharjoittelu voi olla te-
hokas monille perifeeriseen neuropatiaan liittyvissä oireissa. (Dobson, MCMillan & Li 2014.)  
Singleton ym. (2014) julkaisemassa kohorttitutkimuksessa havaittiin, että säännöllisen liikun-
nan avulla voidaan mahdollisesti ehkäistä diabeteksen takia kehittyvä ääreishermoston neuro-
patia. Tutkimukseen osallistui 174 henkilöä, jotka olivat iältään 30-70 vuotta. Heillä oli tyypin 
2 diabetekseen liittyviä aistivajeita, tunnottomuutta ja ääreishermostoperäistä neuropatiaa. 
Tutkimuksessa verrattiin liikuntaharjoittelua elämäntapavalmennukseen. Seurantajakson lo-
pussa havaittiin, että vuoden ajan viikoittaiseen liikuntainterventioryhmään osallistuneet dia-
beetikkojen hermokuitutiheys oli merkittävästi suurempi, millä oli merkitystä neuropaattisen 






6.2.2 Tai chi ja jooga 
Tai chi ja jooga yhdistävät liikunnan ja henkiset strategiat. Henkiset strategiat, kuten meditaa-
tio on tarkoitettu lievittämään kipua lisäämällä itsetietoisuutta ja puolueetonta havainnointia. 
Menetelmien avulla pyritään saavuttamaan tila, jossa kuntoutuja pystyy erottamaan itsensä 
subjektiivisestä ilmiöstä, joka pitää sisällään kivun. (Cheng 2019, 41.) 
Tai Chi on Kiinasta lähtöisin itsepuolustuslajin muoto, joka pitää sisällään hitaat ja sulavat 
liikkeet yhdistettynä hengitysharjoitteisiin ja meditaatioon. Tyypillisesti harjoittelu tapahtuu 
kyykky asennossa, ja polvikulmaa muuttamalla voidaan muuttaa harjoittelun intensiteettiä. 
Harjoittelu yhdistää lihasvoima-, tasapaino-, kestävyys- ja koordinaatioharjoittelun. Tai chi:n 
on osoitettu olevan hyötyä erilaisiin kiputiloihin. (Cheng 2019, 41.) 
Jooga on Intiasta lähtöisin ja pitää sisällään liikuntaharjoittelun ja filosofisen ajattelun. Joogan 
tavoitteena on hoitaa fyysistä kehoa ja vaikuttaa henkiseen tilaan emotionaalisesti, älyllisesti 
ja hengellisesti. Jooga perustuu erilaisiin asentoihin, joilla on erilaisia tarkoituksia, kuten liik-
kuvuus, voima, tasapaino ja rentoutuminen tai meditatiiviseen tilaan pääseminen.  Rentoutu-
mista korostetaan harjoittelun aikana. Joogan on osoitettu parantavan asentotuntoa, jota on 
käytetty hoitamaan esim. rannekanavaoireyhtymää. (Cheng 2019, 41.) 
6.2.3 Allasterapia 
Allasterapiassa hyödynnetään veden eri ominaisuuksia, jotka ovat hydrostaattinen paine, 
lämpö, viskositeetti, vastus ja pyörre, joilla voidaan vaikuttaa tuntohermoihin (Brody & Geigle 
2009, 41). Veden nosteen aikaansaama kellumisominaisuus voi luoda miellyttävän ympäristön 
harjoittelulle (Moritz, Snowdon & Peiris 2019). Lämmin vesi saattaa parantaa verenkiertoa, 
helpottaa liikkuvuutta, lisää lihaksen rentoutumista sekä vähentää yleistä kivuttomuutta 
(Cheng 2019, 37). 
Allasterapian menetelmää on tyypillisesti käytetty kuntoutujilla, jotka eivät siedä maanpäällä 
tehtäviä harjoitteita esimerkiksi kivun aiheuttamien rajoitteiden vuoksi (Cheng 2019, 37). Li-
säksi se voi myös parantaa osallistumista ja samalla vähentää kaatumisen pelkoa. Allasterapia 
voi luoda turvallisuuden tunnetta kuntoutujalle, kuka ei kykene tai uskalla tehdä harjoitteita 
maalla. Taas ne, jotka kykenevät tekemään maalla harjoitteita, allasterapia voi tuottaa uusia 
haasteita ja tuoda monipuolisuutta harjoituksiin. (Moritz ym. 2019.) 
Trauma tai alentuneet mekanoreseptorien aistimukset, voivat johtaa vähentyneeseen tietoi-
suuteen omasta passiivisesta liikkeestään. Tämä voi johtaa hidastuneeseen refleksitoimintaan 
sekä huonoon kehonhallintaan. Sensorinen tieto on tärkeä tasapainon säilyttämiseen sekä ke-
honhallintaan. (Brody & Geigle 2009, 41.) Allasterapia voi antaa enemmän sensorista palautetta 




neurologisille kuntoutujille, kun se yhdistetään maalla tehtyihin harjoitteisiin. (Moritz ym. 
2019.) 
Allasterapian on myös todettu kohentavan asiakkaiden koettua elämänlaatua. Henkilöillä, joilla 
on fyysisen toimintakyvyn rajoituksia ovat kokeneet altaassa tehdyt harjoitteet hyödylliseksi. 
Tarkkaa syytä ei kuitenkaan tunneta allasterapian positiivisille vaikutuksille. Asiakkaat saavat 
maalla tehdyistä harjoitteluista hyvän olon endorfiinituotannon lisääntymisen, kortisoli tasojen 
muutoksien sekä lisääntyneen itsevarmuuden omiin kykyihinsä vuoksi. Vedessä tehdyissä har-
joitteissa saattaa olla samoja vaikutusmekanismeja. (Brody & Geigle 2009, 40.) 
Zivi ym. (2018) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin vesite-
rapiaa maalla tehtävään fysioterapiaan ääreishermostoperäisten neuropatioiden hoidossa. Tut-
kimukseen osallistui 40 henkilöä. Tutkimuksessa 21 henkilön fysioterapia painottui allasterapi-
aan ja 19 henkilön painottui maalla tehtäviin harjoituksiin. Vedessä tehdyt harjoittelut sekä 
maassa tehdyt harjoittelut tuottivat positiivisia tuloksia tutkimukseen osallistuvien tasapainoon 
ja ryhtiin. Vesiharjoittelua voisi kuitenkin suositella henkilöille, jotka erityisesti pelkäävät kaa-
tumista ja kipua.  
Amatya ym. (2018) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tarkasteltiin 
MS-tautiin liittyvää kroonista kivunhoitoa lääkkeettömillä menetelmillä. Yhteensä tutkimus kä-
sitteli 10 satunnaistettu kontrolloitua tutkimusta, jotka pitivät sisällään yhteensä 565 MS-tautia 
sairastavaa henkilöä. Yksi tutkimus tutki vedessä tehtyjä harjoitteita. Alkutilanteessa käytettiin 
eri mittareita, kuten VAS asteikkoa, McGill kipukyselyä sekä Roland Morris Disability kyselyä. 
Viikon 20 jälkeen tutkijat huomasivat, että kipu oli lievittynyt ja toimintakyky olivat parantu-
neet alkuun nähden heillä, jotka tekivät vedessä tehtyjä harjoitteita. Harjoitteet pohjautuivat 
Ai Chi menetelmään. Samalla heidän mielentilansa oli kohentunut. Kirjallisuus lääkkeettömiin 
kivunhoitomenetelmiin on kuitenkin puutteellista, mikä vaikeuttaa tutkimusten tekemistä.   
Ai Chi on allasterapian muoto, joka yhdistää rytmiset liikkeet hengityksen tahtiin. Liikkeet koh-
dentuvat suuriin lihasryhmiin, symmetrisiin tai epäsymmetrisiin liikkeisiin sekä yhden jalan sei-
sontaan. Yhdistettynä palleahengitykseen, nämä liikkeet voivat rentouttaa ja vähentää kipua 
sekä lisätä voimaa ja liikkuvuutta. (Brody & Geigle 2009, 102.)  
6.2.4 Hengitysterapia 
 
Akuuttiin ja kovaan kipuun liittyy usein hengenahdistuksen kokemus, jonka vuoksi on hyvin 
yleistä kuulla lääkärin tai hoitajan toteavan “hengitä syvään”. Lisäksi jännitys on tavallista, kun 
tuntee kipua. Huomion suuntaaminen pois kivusta on hyödyllistä. Erilaiset hengitys-, rentoutus-
, tietoisuustaito- ja mielikuvaharjoitukset on todettu auttavan kivun säätelyssä. (Martin ym. 





Kroonisesta kivusta kärsivien epätasapainoinen hengitys tunnetaan heikosti. Tällaisten henki-
löiden hengittäminen tapahtuu yleisesti rintakehän yläosalla, käyttäen apuhengityslihaksia. 
Apuhengityslihaksien käyttö liittyy lyhytaikaiseen käyttöön, liikkumiseen ja asennon ylläpitä-
miseen. Mikäli apuhengityslihaksia käytetään pitkäaikaisesti, lihaksissa tapahtuu muutoksia, 
joista aiheutuu kipua ja lihasvoiman heikkenemistä. Laboratoriotutkimuksissa on todettu, että 
kroonisilla kipukuntoutujilla uloshengitysilmassa hiilidioksidipitoisuus on matala. Tämä tarkoit-
taa, että heidän elimistönsä on fysiologisessa hyperventilaatiotilassa. Toisin sanoen, kroonisten 
kipukuntoutujien keuhkot tuulettuvat herkästi liiallisesti. (Martin ym. 2014, 99-100.) 
Li ym. (2016) julkaisemassa kokeellisessa tutkimuksessa tarkasteltiin hengitysohjattua sähkös-
timulaatiohoitoa osana neuropaattisen kivun lääkkeetöntä hoitoa. Tutkimukseen osallistui 13 
henkilöä. Hengitysohjatun sähköstimulaation on tarkoitus nostaa kipukynnystä paremmin kuin 
normaali sähköstimulaatio. Tutkimuksessa asetettiin kaksi elektrodia osallistuvien mediaani 
hermon päälle. Lisäksi heille asetettiin hengitysnaamari, joka mittasi ilmavirtaa. Tutkimukseen 
osallistuvia rohkaistiin lisäämään taajuutta sähköstimulaatiossa vähitellen. Osallistujat hengit-
tivät sisään samalla kuin sähköimpulssi virtasi. Tutkimus osoitti, että he, jotka hengittivät si-
sään samalla kuin saivat sähköimpulssin, kipu lievittyi. He, jotka hengittivät normaalisti, kun 
saivat sähköimpulssin, oli korkeampi VAS tulos tutkimuksen jälkeen. Hengitysohjatun sähkösti-
mulaation vaikutus kipukynnyksen alenemiseen on ajateltu olevan yhdistelmä erilaisista selviy-
tymismekanismeista.  
Hu ym. (2015) julkaisemassa kokeellisessa tutkimuksessa tarkasteltiin hengitysohjatun sähkös-
timulaation käyttöä. Tutkimuksessa osallistujia oli 11. Tutkimuksessa havaittiin, että sähkösti-
mulaatiohoidon ja hengitysterapian yhdistämisellä oli kipukynnystä nostava vaikutus. Lisäksi on 
todettu, että ihmiset, joilla on akuuttia kipua, hengittävät nopeasti ja syvään. Hengitysohja-
tussa sähköstimulaatiossa on tarkoitus hengittää puolet normaalia hitaammin. Tarkat mekanis-
mit tähän hoitomuotoon on vielä toistaiseksi heikosti tunnettuja. 
6.3 Liikkeen representaatio -menetelmät 
Liikkeen representaatio -menetelmissä käytetään normaalien kivuttomien liikkeiden havain-
nointia ja /tai mielikuvitusta. Menetelmän hyödyntäminen saattaa olla tehokas vähentämään 
raajojen kiputuntemuksia. Käytettyjä menetelmiä ovat peiliterapia, motorisen ajattelun tera-
pia ja liikkeen tai toiminnan havainnointi. (Thieme, Morkisch, Rietz, Dohle & Borgetto 2016.) 
6.3.1 Peiliterapia 
Peiliterapia käyttää hyväkseen aivojen mieltymystä asettaa visuaalinen palaute somatosenso-
risen palautteen edelle. Peiliterapia on alkuperäisesti kehitetty hoitamaan aavekipua, mutta 
sen on osoitettu myös hyödylliseksi muun muassa aivoinfarktin ja monimuotoisen paikallisen 
kipuoireyhtymän (CRPS) hoidossa. (Cheng 2019, 38.) Kivun lievittyminen nähdään liittyvän pei-




Visual Feedback (MVF). Kivun lievittyminen on uskottu johtuvan monista mekanismeista, kuten 
neuroplastisista muutoksista ja niiden vaikutuksesta keskushermoston säätelyyn. (Chi, Chau, 
Yeo & Ta 2018.)  
Peiliä käytetään luomaan illuusio ja sitä kautta keinotekoinen palaute kivuttomasta liikkeestä. 
Peiliterapiassa terve raaja asetetaan peilin eteen ja vaurioitunut tai kivulias raaja peilin taakse. 
Tämä luo heijasteen siitä, että terve raaja näyttää vaurioituneelta raajalta. Peilin kanssa teh-
tävät symmetriset liikkeet, kuten taputus, ja niistä saatu keinotekoinen palaute voi mahdollis-
taa kuntoutujalle kivuttoman asennon. (Cheng 2019, 38.)  
Smart ym. (2016) julkaisemassa systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin fysioterapian vai-
kutusta CRPS hoidossa. Katsauksessa tarkasteltiin muun muassa manuaalisen terapian, tera-
peuttisen harjoittelun, sähköterapian ja fysioterapeutin antaman koulutuksen sekä sensorisen-
motorisen kuntoutuksen menetelmiä. Katsaus piti sisällään 18 satunnaistettua kontrolloitua tut-
kimusta ja 738 osallistujaa. Tutkimusten todisteiden laatu oli erittäin heikkoa tai heikkoa. Gra-
ded Motor Imagery -terapia ja peiliterapia voisivat kuitenkin tarjota kliinisesti merkityksellisen 
kivunlievityksen ja toimintakyvyn paranemisen traumaattisen tapahtuman, leikkauksen tai ai-
voinfarktin jälkeen syntyneen CRPSn hoidossa.  
6.3.2 Virtuaalitodellisuus 
Virtuaalitodellisuus (VR) on tietokonepohjainen tekniikka, jonka avulla käyttäjä uppoutuu vir-
tuaaliympäristöön. Virtuaalitodellisuuden hyödyntäminen terapiamenetelmänä on osoitautunut 
lupaavana ja tehokkaana vaihtoehtona neuropaattisen kivun hoidossa. (Friel 2018; Chi, Chau, 
Yeo & Ta 2018.) MVF kehittymisestä lähtien virtuaalitodellisuuden käyttö kroonisen kivun hoi-
dossa on lisääntynyt, koska niissä on samanlaisia elementtejä (Chi, Chau, Yeo & Ta 2018). 
VR-järjestelmät ovat usein kalliita ja niissä käytetty grafiikka ei ole ollut niin vakuuttavaa. VR-
tekniikan kehittyminen, kuten parantunut realismi, upottaminen 360 asteen 3D tekniikkaan 
sekä edullisemmat järjestelmät, ovat mahdollistaneet realistisempien ja kustannustehokkaam-
pien sovellusten kehittämisen. (Powers 2016.) VR stimulaatio on tyypillisesti suunniteltu peliksi, 
joka voi auttaa kääntämään kuntoutujan ajatukset pois fyysisestä kivusta ja vähentää havaittua 
kipua sekä siihen liittyvää ahdistusta (Amin & Gromala 2016). Tutkijat uskovat, että virtuaali-
todellisuusharjoittelu tulee vähentämään neuropaattista kipua ja vaikutus kestää harjoituksen 
ajan ja siirtyy päivittäiseen elämään (Friel 2018; Powers 2016).  
VR jaetaan yleisesti kahteen luokkaan immersiiviseen ja ei-immersiiviseen. Immersiivisellä tar-
koitetaan mukaansatempaavaa tai upottavaa, jossa virtuaaliympäristö kattaa täysin käyttäjän 
aistimukset. Siinä päähän kiinnitetään näyttö, joka estää käyttäjän näkemästä todellisen maa-
ilman. Ei-immersiivinen antaa käyttäjälle mahdollisuuden ylläpitää jonkinlaisen aistiyhteyden 




nouseva lähestymistapa neuropaattisen kivun hoitamiseen. Haasteeksi on osoittautunut kuiten-
kin kalliit laitteet ja niiden vaikea käyttö. Edullisten laitteiden tulo markkinoille ja “plug and 
play” eli heti käyttövalmiin -tekniikan kehittyminen ovat kuitenkin mahdollistaneet virtuaali-
todellisuuden laajemman käytön. Tutkijat uskovat, että immersiivinen virtuaalitodellisuus neu-
rokuntoutuksessa käynnistää toiminnan tarkkailun ja motorisen ajattelun järjestelmiä. Nämä 
puolestaan aktivoivat kortikaalisen aivokuoren alueet, jotka ovat mukana liikkeessä ja motori-
sessa ajattelussa. Lisäksi somatosensorisen järjestelmän häiriöön liittyvä keskushermoston kipu 
voi olla käänteinen ja sitä voidaan moduloida käyttämällä motorista ajattelua ja siihen liitty-
vien tehtävien suorittamiseen yhdistettynä visuaaliseen illuusioon. (Friel 2018.)  
Ichinose ym. (2017) julkaisemassa kliinisessä kokeessa tarkasteltiin virtuaalitodellisuuteen pe-
rustuvan MVF-terapian käyttöä yläraaja-amputaation tai brachial plexus- hermovaurion jäl-
keen. Tutkimukseen osallistui 9 henkilöä. MVF –menetelmät voi olla keino lievittää neuropaat-
tista kipua. Menetelmä parantaa kuntoutujan kokemusta todellisuudesta tarjoamalla mahdolli-
suuden olla vuorovaikutuksessa vaurioituneen yläraajan kautta virtuaalisesti virtuaalikohteiden 
kanssa. Kokeessa tutkittiin myös värinäpalautteen antoa samanaikaisesti poskelle. Menetelmä 
tuottaa henkilölle samanaikaisesti näkö-, kuulo- ja tuntopalautteita. Illusoriset eli kuvitteelliset 
käsitykset ovat melko yleisiä haamukivussa, kuten kosketus poskeen tai olkapäähän tuottaa 
illuusion siitä, että amputoituun raajaan on kosketettu. Tutkimuksessa tutkijat osoittivat, että 
esineen virtuaalinen koskettaminen haamutuntemuksia olevassa yläraajassa ja samanaikaisesti 
poskelle kohdistunut värähtelevä palaute vaurioituneella puolella laski merkittävästi haamuki-
pua. Kosketus virtuaaliseen esineeseen voi johtaa illuusioon avaruudellisesta vastaavuudesta 
visuaalisesti ja omasta kehosta peräisin olevien tuntoärsykkeiden avulla. Tällä voidaan vahvis-
taa oman kehon omistajuuden tunnetta.  
Chi ym. (2018) julkaisemassa systemaattisessa katsauksessa tarkasteltiin virtuaalitodellisuuden 
käyttöä selkäydinvammaan liittyvään neuropaattiseen kipuun. Tutkimuksissa oli vaihteleva pro-
tokolla. Istuntoja oli yhdestä 10 minuutin istunnosta, 33 istunnosta 90 minuuttia kestäneeseen 
istuntoon 6 kuukauden ajan. Tulokset mitattiin eri aikoina; ennen tutkimuksen alkua, välittö-
mästi ennen ja jälkeen VR-istunnon sekä kaikkien tutkimusistuntojen päättymisen jälkeen tai 
pidemmän ajanjakson ajan tutkimuksen päättymisen jälkeen. Tutkimuksessa jokainen mene-
telmä vähensi neuropaattista kipua. Tutkimuksessa myös havaittiin, että virtuaalitodellisuuden 
yhdistäminen transkraniaaliseen tasavirtastimulaatioon vähentäneen merkittävästi kipua ver-
rattuna virtuaalitodellisuuden käyttöön yksinään.   
Pozeg ym. (2017) julkaisemassa satunnaistetussa toistomittausasetelmana toteutetussa tutki-
muksessa tarkasteltiin virtuaalitodellisuutta selkäydinvamman aiheuttamaan neuropaattiseen 
kipuun. Tutkimukseen osallistui 20 selkäydinvamman saanutta alaraajahalvauksen saanutta 
henkilöä, jotka olivat iältään 23-71 vuotta. Verrokkiryhmänä 20 tervettä henkilöä. Tutkimuk-




neuropaattiseen kipuun. Tuloksissa havaittiin illuusion käytöllä merkittävä neuropaattisen ki-
vun vähentyminen. Tulos viittaa siihen, että kokeellinen manipulointi saattaisi aktivoida muu-
ten hiljaiset aivokuoren alueet, jotka edustavat alaraajoja. Lisäksi uskotaan, että stimulaatio 
on saattanut väliaikaisesti häiritä epänormaaliksi muuttunutta jalkojen edustusta aivoissa, joka 
todennäköisesti on mukana neuropaattisen kivun syntymisen syynä.  
Virtuaalitodellisuuden käytön etuja ovat sen siirrettävyys, helppokäyttöisyys ja mahdollisuus 
henkilökohtaiseen räätälöintiin. Virtuaalitodellisuuden käytön haittavaikutukset ovat minimaa-
liset. Virtuaalitodellisuuden käyttö yhdistelmähoitona voidaan kuitenkin saavuttaa kliinisesti 
merkityksellinen kivun lievittyminen. Virtuaalitodellisuuden yhdistäminen esimerkiksi transkra-
niaalisen tasavirtastimulaatioon (tDCS), oli virtuaalitodellisuuden käyttö tehokkainta. (Chi, 
Chau, Yeo & Ta 2018.) Kuitenkin useammassa tutkimuksessa todetaan, että tarvitaan lisää tiu-
kempia satunnaistettuja kontrollitutkimuksia, jotta voidaan päätellä virtuaalitodellisuuden 
käytön tehokkuus kivun hallinnassa (Wittkopf, Lloyd, Coe, Yacoobali & Billington 2019). 
6.4 Psykologiset menetelmät 
Kivunhoidossa psykologiset menetelmät, joiden avulla pyritään vaikuttamaan yksilön tai ryhmän 
terveydentilaan tai käyttäytymiseen, olisi hyvä hyödyntää kivunhoidossa yhdessä muiden lää-
ketieteellisten lähestymistapojen kanssa (Cheng 2019, 39). Krooniset kipukuntoutujat pyrkivät 
aktiivisesti muuttamaan kivun syitä ja omaa käyttäytymistä. Useimmiten kuitenkin muutoksen 
saavuttaminen ilman terapeutin apua on mahdotonta saavuttaa. Nämä voivat johtaa kipu- ma-
sennus- ja vammaisuuden kierteeseen. Psykologiset menetelmät on suunniteltu edistämään ki-
vun hallintaa ja vähentämään kivun aiheuttamia haittavaikutuksia. Hoitoja kuitenkin usein tar-
jotaan vasta sen jälkeen, kun farmakologiset tai fyysiset intervention eivät ole auttaneet. Psy-
kologiset menetelmät kuitenkin voitaisiin ottaa mukaan jo aikaisemmin yhdessä muiden inter-
ventioiden kanssa. (Collaca ym. 2017.) 
Psykologisia lähestymistapoja on useita. Kaikkien lähestymistapojen tarkoituksena on kuitenkin 
käsitellä kipuun liittyvää kipukäyttäytymistä sekä kognitiivisia ja sosiaalisia vaikutuksia. Kivun 
voimakkuuden lievittyminen on kuitenkin osoitettu olevan psykologisten interventioiden toissi-
jainen vaikutus. Kivun hoidossa käytettyjä psykologisia menetelmiä ovat muun muassa kognitii-
vinen käyttäytymisterapia, operantti käyttäytymisterapia, Mindfullnessiin perustuva terapia 
sekä hyväksymis- ja omistautumisterapia. (Cheng 2019, 39.) 
Psykologisiin lähestymistapoihin on viime vuosina kiinnitetty enemmän huomiota, koska psyko-
logisten tekijöiden ja neuropaattisen kivun suhde on osoitettu. Psykologinen hoito kohdistuu 
kivun tunnistamiseen, katastrofointiin, kipuun liittyviin uskomuksiin ja selviytymiseen sekä so-
siaalisiin tekijöihin. Näiden avulla on mahdollista parantaa kroonisesta kivusta sairastavan hen-




6.4.1 Kognitiivinen käyttäytymisterapia 
Kognitiivinen käyttäytymisterapia on psykoterapian muoto, jonka keskeisenä lähtökohtana on 
kognitiiviset tekijät, jotka ylläpitävät emotionaalisen eli tunnetasolla esiintyvän stressin ja 
käyttäytymisen ongelmia. Menetelmästä käytetään englanniksi Cognitive Behavioural Therapy 
(CBT), ja se on yleisin käytetty psykologinen lähestymistapa kivunhoidossa. Sitä voidaan aja-
tella useiden tekniikoiden kokonaisuutena. Menetelmän ajatellaan koskevan mielialaa, kuten 
ahdistuksen ja masennuksen tunteita, toimintaa, vammaisuutta ja sosiaalista sitoutumista. CBT 
keskittyy kivun ja ahdistuksen lievittämiseen muuttamalla fyysisiä tuntemuksia, katastrofaa-
lista ajattelua ja tilanteeseen huonosti sopeutuvaa käyttäytymistä. Menetelmällä usein pyri-
tään keskittymään ongelmanratkaisuun ja etsimään uusia selviytymiskeinoja. (Collaca ym. 
2017; Lim ym. 2018.) Kivun aiheuttamat epärealistiset ja toivottomat ajatukset pyritään suun-
taamaan kohti mukautumista ja parantunnutta toimintakykyä. Toiminnan tahdittaminen, mie-
liala strategiat, stressin hallinta, itsevarma viestintä, ongelmanratkaisu, tavoitteiden asetta-
minen ja lepo ovat usein yhdistetty tähän lähestymistapaan. (Cheng 2019, 39.) Kivun voimak-
kuuden lievittyminen ei yleensä ole kognitiivisten käyttäytymisohjelmien painopisteenä, mutta 
kuitenkin yleinen fyysisen ja psykologisten toiminnan parantumisen ”sivutuote” (Heutink ym. 
2014). CBT on osoitettu vähentävän kipua, vähentävän kivun aiheuttamaa häiriöitä ja paranta-
van mielialaa, unta ja väsymystä (Ehde 2018).  
Heutink ym. (2014) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tarkasteltiin 
kognitiivisten käyttäytymisohjelmien vaikutusta krooniseen neuropaattiseen kipuun selkäydin-
vammaisilla. Tutkimukseen osallistui 29 selkäydinvammaista, joilla oli kroonista neuropaattista 
kipua. Interventio koostui monitieteisestä ohjelmasta, jonka toteuttivat psykologi, fysiotera-
peutit ja sairaanhoitajat. Biopsykososiaalinen malli ja aktivoiva tapahtuma-usko-seuraus -malli 
toimivat suuntaviivoina ja niitä sovellettiin liikunnallisissa työpajoissa ja kotitehtävissä. Eri asi-
antuntijat antoivat tutkimukseen osallistuville tietoa selkäydinvammasta ja siihen liittyvästä 
neuropaattisesta kivusta, liikkeestä sekä mielialan, stressin ja sosiaalisten tekijöiden vaikutuk-
sesta kipuun. Lisäksi tutkimukseen osallistuvien kanssa asetettiin tavoitteet ja ohjattiin ren-
toutusharjoitteiden tekemistä. Tutkimuksessa havaittiin, että kognitiivisen käyttäytymistera-
pian avulla voitiin saavuttaa pysyvä vaikutus kivun voimakkuuden lievittymiseen yhdessä vam-
man, ahdistuksen ja toimintaan osallistumisen parantumiseen. Tutkimuksessa ei kuitenkaan ha-
vaittu muutosta masennukseen tai elämäntyytyväisyyteen.  
6.4.2 Mindfullness 
Mindfullness lähestymistapa yrittää erillistää sensorisen ja fyysisen kivun osatekijät emotionaa-
lisesta näkökulmasta. Meditaatio on Mindfullnessin tärkein työkalu. Meditaatio edistää tietoi-
suutta fyysisestä tunteesta, hengityksestä ja niistä tekijöistä mitä sillä hetkellä tapahtuvat. 
Kivun hyväksyntä ja tietoisuus voivat hävittää kivun seurauksena syntyneen kipukäyttäytymi-




Mindfulnessiin perustuva kognitiivinen käyttäytymisterapia on lupaava terapiamuoto, jonka on 
osoitettu lievittävän kipua kroonisesta kivusta sairastavilla henkilöillä (Ehde 2018). Lim ym. 
(2018) julkaisemassa kyselytutkimuksessa tarkasteltiin Mindfullnesiin perustuvaa kognitiivista 
käyttäytymisterapiaa krooniseen kipuun. Tutkimukseen osallistui 73 henkilö. Mindfullness tai-
tojen on havaittu vaikuttavan aivojen mekanismeihin, jotka voivat muuttaa kipukokemusta. Se 
keskittyy kivun tiedostamiseen ja hyväksymiseen, sekä opettaa olemaan tietoisia kivusta ja 
seuraamaan sitä rauhallisesti ja tarkasti. Kivun hyväksyminen heikentää kivun vaikutusta, ja 
auttaa hallitsemaan kipua. Mindfullnessiin perustuvassa CBT:ssä hyödynnetään hengitysharjoit-
teita, automaattisten ajatusten tunnistamista sekä ajatusten arvioimista ja korjaamista. Lisäksi 
menetelmässä hyödynnettiin progressiivisesti etenevää lihasrentoutusharjoittelua, kipuun liit-
tyvien uskomusten ymmärtämistä, meditaatiota ja ongelmanratkaisustrategioiden oppimista.   
6.5 Kipukokemukseen vaikuttavat menetelmät 
6.5.1 Kivun moniammatillinen yhteistyö 
Hoito ja kuntoutus edellyttävät moniammatillista ja -tieteistä lähestymistä. Yhdellä osapuolella 
tai ammattiryhmällä ei ole riittäviä tietoja ja taitoja kuntoutujan hoitamiseen. Kuntoutuja on 
moniammatillisen toiminnan keskiössä. Hyvin toimiva yhteistyö on toiminnan vaikuttavuutta 
parantava tekijä. (Kalso ym. 2018, 267.) Paras tulos kroonisen kivun hoidossa on todettu olevan 
moniammatillinen yhteistyö (Vartiainen 2018). Kuntoutuja on kuitenkin itse vastuussa omasta 
kivunhoidosta ja pystyy parhaiten vaikuttamaan omaan kipuunsa. Asiantuntijat voivat auttaa 
kuntoutujaa hallitsemaan kipua. (Butler & Mosaley 2003, 94.) Neurologisen kuntoutujan fysiote-
rapian tavoitteena on ylläpitää tai parantaa kuntoutujan liikunta- sekä toimintakykyä. Lisäksi 
tuetaan kuntoutujan itsenäistä selviytymistä motoristen, sensoristen ja kognitiivisten ongel-
mien kanssa. (Kauranen 2017, 299.) 
Kuntoutujan ohjaus ja toteuttama itsehoito on osana jokaista kroonista sairautta. Itsehoidon 
on tarkoitus rohkaista kuntoutujaa ottamaan aktiivinen rooli omassa hoidossaan sekä toimia 
vastapainona jatkuville lääkkeellisille hoidoille. Erityisesti kroonisille kiputiloille itsehoito toi-
mii käsi kädessä moniammatilliselle hoitosuunnitelmalle. Kroonista kipua kärsivien kuntoutujan 
ohjauksessa on tarkoitus antaa työkaluja, joilla he pystyvät tehokkaammin hoitamaan omaa 
kroonista kipuaan. Ohjaustilanteet voivat tapahtua ryhmässä, yksilöllisesti tai viikoittaisissa ta-
paamisissa. Jokainen terveydenhuollon henkilö pystyy antamaan työkaluja millä kuntoutuja 
voisi paremmin elää kroonisen kivun kanssa. Kuntoutujan ohjauksella pyritään aina pitkävaikut-
teisiin muutoksiin. Kuntoutujan tulisi ymmärtää aineisto, jota hänelle annetaan sekä pyrkiä 
muuttamaan omaa käytöstään kivun suhteen. (Sluka 2016, 163.)  
Koulutus, tieto ja ymmärrys vähentävät kivun koettua uhkaa. Vähennetyllä epätietoisuudella 
on positiivinen vaikutus kivun kokemukseen. Tämän vuoksi on tärkeää, että kuntoutuja ymmär-




muutosvalmius, kuten kivun hyväksyminen ja aktiivinen kivunhallinnan keinojen hyödyntäminen 
ja usko itseensä saattavat lievittää kipukokemusta sekä parantaa toimintakykyä (Kalso ym. 
2009, 245). Kuntoutujan ymmärryksen lisääminen kivun moniulotteisuudesta sekä ajatusten ja 
tunteiden vaikutuksesta käyttäytymiseen ja kehollisiin vasteisiin on tärkeää lisätä. Näin kun-
toutujalla on mahdollisuus tehdä valintoja oman hyvinvointinsa eteen. Lisäksi ymmärrys paran-
taa kipuoireiden hallintaa ja minäpystyvyyttä. (Lausmaa & Holopainen 2018.)   
6.5.2 Vuorovaikutus ja kohtaaminen 
Toimiva hoitosuhde on hyvän hoidon perusta. Kuntoutujan aktiivisuutta, pystyvyyttä, vastuuta 
ja rauhallista suhtautumista kipuun tulee tukea. (Kipu: Käypä hoito -suositus, 2017.) Tärkein 
keino kivun lievitykseen liittyy vuorovaikutussuhteeseen, kuten rauhoittamiseen, hoivaan ja 
lohdutukseen (Martin ym. 2014, 96). Kun kivun sensoriset kokemukset on kirjattu ylös, on myös 
tärkeä ottaa huomioon emotionaaliset sekä kognitiiviset kokemukset kivusta. Ahdistus, masen-
nus, kipuun liittyvä viha, selviytymismekanismit, pelko-välttämiskäyttäytyminen sekä kivun hy-
väksyntä arvioidaan haastattelemalla. (Sluka 2016, 281.) Kuntoutujan toiveiden ja odotusten 
selvittäminen on myös tärkeää (Holopainen & Lausmaa 2018).  
Vahva ja hyvä terapiasuhde tarkoittaa molemminpuolista luottamusta, kunnioitusta ja ymmär-
rystä. Luottamus, terapeutin käyttäytyminen ja käyttämä kieli, ympäristö sekä kuntoutujan 
omat kokemukset ja odotukset vaikuttavat terapian tulokseen. Onnistunut vuorovaikutus voi 
olla merkittävä tekijät, kokeeko kuntoutuja hoitonsa onnistuneeksi. Lisäksi vuorovaikutuksella 
on hoitoon sitoutumista lisäävä vaikutus. Epäonnistunut vuorovaikutus voi taas pahentaa kun-
toutujan ongelmaa. Terapiasuhdetta voidaan vahvistaa empatian, aktiivisen kuuntelemisen ja 
keskustelun reflektoinnin avulla. Kuntoutujaa kannustetaan puhumaan kivusta ja osallistumaan 
aktiivisesti omaan hoitoon. Lisäksi terapeutti ei saa vähättele kuntoutujan oireita. (Holopainen 
& Lausmaa 2018.) 
Hyvän ja toimivan vuorovaikutussuhteen avulla voidaan vaikuttaa kuntoutujan uskomuksiin ja 
pelko-välttämiskäyttäytymiseen, oireiden voimakkuuteen, terveydentilaan ja hoitotyytyväisyy-
teen sekä koetun hoidon vaikuttavuuden parantumiseen. Kuntoutujan kokemus kuulluksi ja ym-
märretyksi tulemisesta sekä kuntoutujan ajatusten, tunteiden ja toiminnan hyväksyminen aut-
taa kuntoutujaa rauhoittumaan ja sopeutumaan tilanteeseensa. Pitkittyneissä kiputiloissa au-
tonominen hermosto voi toimia yliaktiivisesti. Epäonnistunut vuorovaikutussuhde voi johtaa py-
syvään psykologiseen ja emotionaaliseen ylivireystilaan. (Holopainen & Lausmaa 2018.) 
Asiakaslähtöisessä hoidossa on tutkitusti saatu parempia tuloksia kivun hoidossa. Kuvailevassa 
tutkimuksessa todettiin, että fibromyalgiaa sairastavalta henkilöltä löytyi vähemmän kipupis-
teitä, kun hänen kanssaan suunniteltiin hoitoa yhteisymmärryksessä. Tutkimukseen osallistui 
sairaanhoitajia sekä lääkäreitä. Asiakaslähtöisessä työssä on koettu, että hoitajat pystyvät pa-




varrella on huomattu, että asiakaslähtöinen työote voi vaihdella riippuen iästä, sukupuolesta 
sekä tupakoimattomuudesta. Lisäksi tutkimuksessa havaittiin, että lääkärit toimivat asiakasläh-
töisemmin, mitä tarkemmin kuntoutuja pystyi kuvailemaan oireitaan. Kroonista kipukuntoutu-
jaa tutkittaessa tulisi kuitenkin huomioida, että useat kroonisesta kivusta kärsivät henkilöt ei-
vät vaikuta kivuliailta. Tämä on hyvä ottaa huomioon, kun mietitään empaattista lähestymistä. 
Kroonisen kivun aiheuttamista fyysisistä oireista ja oireiden ”näkyvyydestä” ei ole vielä paljon 
tutkittua tietoa. (Paul-Savoie, Bourgault, Potvin, Gosselin & Lafrenaye 2018.) 
Toiseen kuvailevaan tutkimukseen osallistui 60 hoitajaa. Tutkimuksessa todettiin, että hoitajat 
ovat tärkeässä asemassa terveydenhuoltojärjestelmässä, koska he ovat pääsääntöisesti vas-
tuussa hoidon jatkuvuudesta. He ovat suorassa kontaktissa lääkäreihin ja muihin ammattiryh-
miin. Sairaanhoitajat näkevät ensisijaisesti kuntoutujan terveyteen liittyviä ongelmia. He ensi-
sijaisesti myös toteuttavat kivun arvioinnin ja hallinnan interventioita. Tämän vuoksi olisi myös 
tärkeää, että sairaanhoitajat ymmärtäisivät neuropaattista kipua, jotta he pystyisivät toteut-
tamaan sopivia interventioita kivun hoitamiseen. Useat tutkimukset vieläkin keskittyvät sai-
raanhoitajien asenteeseen kipukuntoutujia kohtaan. (Karahan, Kucuksarac, Soran, Ordahan, 
Tekin & Basaran 2014.) 
6.5.3 Musiikkiterapia 
Musiikkiterapiaa käytetään laajasti erilaisten sairauksien hoidossa ja muiden hoitomenetelmien 
tukena. Tutkimustulokset ovat osoittaneet musiikin parantavan sairauden hyväksymistä, ahdis-
tuneisuutta ja masennusta. Musiikin käyttäminen voi olla työkalu kuntoutujan emotionaalisten, 
henkisten ja psykologisten tarpeiden tukemiseksi. Se luo ympäristön, joka tukee rentoutumista, 
hyvinvointia ja mukavuuden tunnetta. Vuonna 2014 julkaistussa systemaattisessa katsauksessa 
havaittiin, että musiikin kuuntelu vähensi neuropaattisen kivun voimakkuutta. Kuitenkin musii-
kin vaikuttavuus on pieni ja näin sen kliininen merkitys on edelleen epäselvä. (Kamioka ym. 
2014.) 
Fitzrol ym. (2016) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tarkasteltiin 
kivun modulointia eli mukauttamista musiikin avulla. Tutkimukseen osallistui 35 henkilöä. Heitä 
pyydettiin asettamaan kätensä kolme asteiseen veteen ja samalla he kuuntelivat omaa lempi-
musiikkia. Heti sen jälkeen heitä pyydettiin kertomaan kiputuntemuksensa sekä miten kylmä 
heillä oli. Ryhmällä, joka ei kuunnellut musiikkia, ei pystynyt pitämään kättään yhtä pitkään 
kylmässä vedessä kuin ryhmä, joka kuunteli musiikkia. Musiikkia kuunnellut ryhmä koki myös 
kivun lievittyneen. Tutkijat totesivat, että kuntoutujien kipua voidaan hallita paremmin musii-
kin avulla.  
Musiikkia on tutkittu aivojen toiminnan sekä kivunhallinnan kautta. Hsieh ym. (2015) julkais-
tussa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tarkasteltiin mieluisan musiikin vaikutusta 




kappaletta, jota he ovat vuosien varrella paljon kuunnelleet. Yksi ryhmä istui hiljaisuudessa 
samalla kuin tuotettiin kipua ja toinen ryhmä kuunteli musiikkia. Tutkijat eivät huomanneet 
musiikin vaikuttavan kipuun merkittävällä tavalla. He ajattelivat, että odotus musiikin kuunte-
lusta voisi olla yksi syy miksi heidän kipukynnyksensä oli korkeampi kuin toisella ryhmällä. He 
myös totesivat, että mekanismi miten musiikki voisi mahdollisesti vaikuttaa kipuun on hyvin 
heikosti tunnettu. 
Saadatmand ym. (2015) julkaisemassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tarkas-
teltiin luonnon äänien vaikutusta kipuun. Tutkimukseen osallistui 60 henkilöä, jotka olivat ven-
tilaatiokoneesta riippuvaisia, eli eivät pystyneet hengittämään itsenäisesti. Yksi ryhmä ei kuul-
lut mitään samalla kun tuotettiin kipua ja toinen ryhmä sai kuunnella luonnon ääniä, kun tuo-
tettiin kipua. Tutkimukseen osallistuvia pyydettiin kuvailemaan kiputuntemuksia VAS asteikon 
mukaisesti heti kokemuksen jälkeen. He, jotka kuuntelivat luonnon ääniä, kokivat vähemmän 
kipua VAS-asteikolla arvioituna kuin ne, jotka eivät kuunnelleet mitään. Tutkijat päättelivät, 
että he, jotka kuuntelevat luonnon ääniä ovat rauhallisempia ja vähemmän ahdistuneita. Oli 
myös huomioitu, että tietyt elintoiminnot olivat parantuneet, kun he saivat kuunnella luonnon 
ääniä. 
Bradt ym. (2016) julkaisemassa tutkimuksessa yhdistettiin laadullisen sekä määrällisen tutki-
muksen menetelmiä. Siinä tarkasteltiin musiikkiterapian vaikutusta krooniseen kipuun. Tutki-
mukseen osallistui 55 henkilöä. Osallistujia pyydettiin soittamaan instrumenttia, laulamaan, 
hengittämään syvään ja laulamaan yhdessä. Krooniseen kipuun liittyy usein myös kehon dissosi-
aatiota. Dissosiaatiolla tarkoitetaan etääntymistä omasta kehontuntemuksesta. Tällä tavalla 
krooniset kipukuntoutujat kokevat kestävänsä kipua paremmin. Tutkimuksessa musiikkiterapian 
tarkoitus oli tutustuttaa kuntoutujaa uudestaan omaan kehoonsa, jotta he pystyisivät elämään 
kipunsa kanssa. Tutkimuksessa havaittiin, että osallistujien kivun voimakkuus aleni sekä heidän 
toimintakykynsä parani hieman. Kuitenkin tutkijat myöntävät, että musiikkiterapia ei voi olla 
ainoa lääkkeetön terapiamuoto. Musiikki voi kuitenkin edesauttaa kivunhallintaa.   
 
7 Pohdinta 
Opinnäytetyön aihe on ajankohtainen ja näkyy esimerkiksi tutkimustiedon ja koulutustarjonnan 
lisääntymisenä. Aiheen ajankohtaisuudesta huolimatta tiedonhaussa oli havaittavissa neuro-
paattisen kivun hoidon haasteellisuus ja monimutkaisuus. Laadukkaita tutkimuksia ei olla tehty 
ja tutkimustulokset ovat heikkoja.  
Monitieteellinen lähestymistapa korostuu opinnäytetyön tuloksia tarkasteltaessa sekä miten 
neuropaattista kipua voidaan parhaiten hallita. Opinnäytetyössä korostetaan monesti, että 




lääkärin lisäksi kuntoutujan kanssa hoitoa suunnittelee myös toinen ammattiryhmä. Vain osa 
tutkimuksista käsittelivät lääkkeettömien menetelmien käyttöä tietyn ammattiryhmän näkö-
kulmasta. Tarvitaan lisätutkimuksia neuropaattisen kivun hoidosta moniammatillisesta näkö-
kulmasta.  
Neuropaattinen kipu on yleinen kaikkialla maailmassa ja neuropaattisen kivun uskotaan yleis-
tyvän. Neuropaattista kipua ilmenee laaja-alaisesti eri kuntoutujaryhmillä, mikä korostaa opin-
näytetyön käyttömahdollisuuksia. Neuropaattisen kivun hoito ja kivun ehkäisevillä toimenpi-
teillä on kansanterveydellinen vaikutus ja sen avulla voitaisiin vähentää kivusta johtuvaa vam-
mautumista. Tämä korostaa lääkkeettömien menetelmien tärkeyttä neuropaattisen kivun hoi-
dossa. Neuropaattisen kivun hoito ja arviointi on siis ajankohtainen ja merkityksellinen aihe.  
Erilaisten hoitomenetelmien vasteiden vaihtelu tulisi huomioida ja ymmärtää. Kenelle tietty 
menetelmä voisi toimia parhaiten. Tieto johtaisi paremmin kohdennettuihin menetelmiin, hoi-
don yhteensovittamiseen ja viime kädessä parempiin hoitotuloksiin. (Ehde 2018.) Neuropaatti-
sen kivun hoitoon ei kuitenkaan ole yhtä oikeaa ratkaisua. Kivunhoidossa on merkityksellistä 
ymmärtää, että jokainen menetelmä ei välttämättä toimi kaikille kuntoutujille, vaikka neuro-
paattisen kivun mekanismit olisivat samat. Jokainen kuntoutuja on oma yksilö, kuten myös hei-
dän kipukokemuksensa. Yhdessä kuntoutujan ja moniammatillisen tiimin kanssa tulee siis arvi-
oida, mitkä menetelmät voisi toimia juuri tälle kuntoutujalle ja kokeilla erilaisia vaihtoehtoja. 
Jokaiselle kuntoutujalle tulisi siis luoda oma yksilöllinen kivunhoidon pakki. Sopivan menetel-
män tai menetelmien löytäminen on erityisen tärkeää, koska kuntoutuja elää kivun kanssa myös 
arjessa. Kuntoutujan kanssa tulisi siis selvittää, millä menetelmillä voidaan saavuttaa kivun 
lievittyminen ja elämänlaadun kohentuminen neuropaattisesta kivusta huolimatta. Lisäksi kun-
toutujaa tulee opastaa ja auttaa soveltamaan, miten hän pystyy sairaalajakson jälkeen jatka-
maan toimivien menetelmien käyttöä.  
Kivun hallinnassa on tärkeää myös muistaa, että täysin kivuttoman tilan tavoittelu ei ole suosi-
teltavaa, koska vahvojen kipulääkkeiden mukana tulee usein ei toivottuja haittavaikutuksia. 
Monesti tutkimuksissa pohdittiin, että lääkkeen haittavaikutukset voivat jopa ylittää itse kivun 
haitan. Lääkkeellisten menetelmien rinnalla on aina hyvä olla lääkkeettömiä vaihtoehtoja. Mer-
kityksellistä on kuitenkin kuntoutujan toimintakyvyn lisääminen. Tätä olisi voinut opinnäyte-
työssä painottaa enemmänkin.  
Opinnäytetyön rajaus oli mahdollisesti yksi rajoittava tekijä. Aiheen rajauksena olisi voinut toi-
mia myös keskushermostoperäinen neuropaattinen kipu, jolloin rajaus olisi ollut selkeämpi. 
Tämä olisi kuitenkin rajannut merkittävästi löydettyjen tutkimusten määrää, koska keskusher-
mostoperäinen neuropaattinen kipu tunnetaan vielä huonosti. Ääreishermostoperäistä kipua on 
tutkittu enemmän ja esimerkiksi diabeteksen aiheuttamaan neuropatiaan liittyviä tutkimuksia 




alaisemmin eri kuntoutuja- ja potilasryhmillä. Opinnäytetyön rajaus on samanaikaisesti heik-
kous sekä vahvuus. 
7.1 Luotettavuus 
Tutkimusta tehtäessä on tärkeä huomioida, että tutkimustieto on mahdollisimman luotettavaa. 
Tutkimustiedon luotettavuuden arvioinnissa tulee harkita, kuinka todenmukaista tietoa tutki-
mus on pyrkinyt tuottamaan. Luotettavuutta laadullisessa tutkimuksessa voidaan arvioida joko 
yleisillä kriteereillä tai eri menetelmiin perustuvilla kriteereillä. Esimerkkejä laadullisen tutki-
muksen luotettavuuden arvioinnista ovat uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siir-
rettävyys. (Kylmä & Juvakka 2014, 127.) 
Opinnäytetyön uskottavuutta lisää se, että useimmat tutkimukset, joita löydettiin aineisto-
haulla, olivat satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia sekä Cochranen katsauksia. Yleisesti 
tällaisilla tutkimuksilla on vahva tutkimusnäyttö mikä lisää opinnäytetyömme uskottavuutta. 
Refleksiivisyys opinnäytetyössä näkyy myös vahvana pohdintana. Opinnäytetyössä oltiin kriitti-
siä sen tuloksista ja pohdinnassa käsiteltiin myös opinnäytetyön onnistumisia.  
Opinnäytetyössä oli myös harkittu siirrettävyyttä. Siirrettävyydellä tarkoitetaan, että tutkiel-
man tekijät ovat antaneet tarpeeksi tietoa kuvailemasta ilmiöstä, jotta lukija voi arvioida tu-
losten siirrettävyyttä (Kylmä & Juvakka 2014, 129). Opinnäytetyössä oli esimerkkejä erilaisista 
neurologisista sairauksista, joissa esiintyy neuropaattista kipua. Lisäksi opinnäytetyössä on huo-
mioitu, että neuropaattista kipua esiintyy muillakin kuin neurologisilla kuntoutujilla. Opinnäy-
tetyössä puhutaan neuropaattisesta kivusta yksityiskohtaisesti sekä laajasti niin, että sen siir-
rettävyys olisi mahdollista.  
Vahvistettavuus kuvailee koko tutkimusprosessia. Se edellyttää prosessin kirjaamista niin tar-
kasti, että lukija voi seurata prosessin kulkua pääpiirteittäin. Vahvistettavuus on haasteellinen 
laadullisessa tutkimuksessa. Molemmat tutkielman tekijät eivät välttämättä päädy samaan tul-
kintaan. Toisaalta eri tulkinnat eivät välttämättä vähennä luotettavuutta, koska erilaiset tul-
kinnat lisäävät samalla ymmärrystä tutkitusta ilmiöstä. (Kylmä & Juvakka 2014, 129.) Opinnäy-
tetyön luotettavuutta heikentää siis sen vahvistettavuus. Kun opinnäytetyön tekijöitä on kaksi, 
tulee erilaisia näkökulmia esille. Myös monitieteellinen lähestymistapa omalla tavallaan hei-
kentää opinnäytetyön luotettavuutta, koska eri ammattiryhmien tutkielmat samasta aiheesta 
tuottavat eri mielipiteitä sekä erilaisia lähestymistapoja.  
Opinnäytetyön aiheena oli neuropaattisen kivun lääkkeettömät hoitomenetelmät. Vaikka opin-
näytetyössä tarkasteltiin useita tutkimuksia, yksittäisissä tutkimuksissa tutkimusotanta oli ylei-
sesti pieni. Tutkimusotanta rajoitti tutkimusten laatua sekä luotettavuutta. Neuropaattisen ki-
vun lievityksessä on ensisijaisesti tutkittu lääkkeellisiä ja kajoavia menetelmiä. Lääkkeettömät 




tutkimukset neuropaattisen kivun hoitoon ovat kuitenkin rajoittuneita. Tutkijat eivät myös voi-
neet luotettavasti kertoa, oliko lääkkeettömällä hoitomenetelmällä vaikutusta neuropaattiseen 
kipuun. Farmakologisia menetelmiä verrattiin usein lumelääkkeisiin, mutta harvoin toisiinsa. 
Näin ollen hoitomuodoissa oli vain vähän suoria vertailuja. Osassa tutkimuksissa oli tutkittu 
myös kroonisen kivun hoitoa yleisesti. Kriteerinä kuitenkin oli, että tutkimukseen osallistuvilla 
kroonisilla kipukuntoutujilla osalla ilmeni myös neuropaattista kipua. Tämä saattaa vaikuttaa 
opinnäytetyön luotettavuuteen.  
Katsauksissa ei arvioitu kaikkia neuropaattisen kivun interventiotutkimuksia, mikä rajoitti pää-
telmien tekemisen eri menetelmien tehokkuuden suhteen. Lisäksi monet opinnäytetyön tulok-
sien kannalta merkittävät tutkimukset, joita on käytetty esimerkiksi lähdeviittauksena neuro-
paattiseen kipuun liittyvässä kirjallisuudessa ja tutkimuksissa. Niiden käyttö oli rajattu ja Lau-
rea-lisenssi ei kattanut niiden käyttöä. Näin ollen mukaan ei saatu kaikkia haussa löydettyjä 
tutkimuksia. Tämä osaltaan heikensi opinnäytetyön tulosten luotettavuutta.  
Opinnäytetyössä käytetty tutkimusaineisto oli englanniksi. Tämän vuoksi tutkimusten tulokset 
saattavat sisältää käännösvirheitä. Lisäksi joillekin termeille ei ole kunnollista suomenkielistä 
vastiketta. Nämä tekijät saattavat vaikuttaa opinnäytetyön luotettavuuteen.  
Espoon sairaalan neurologisen osaston fysioterapeutit kokivat, että heillä ei ole tarpeeksi työ-
kaluja neuropaattisen kivun lievitykseen. Tämän vuoksi voitiin ajatella, että Espoon sairaala 
tulee hyötymään opinnäytetyön tuloksista, vaikka niiden luotettavuus ei ole täysin tutkittu. 
Lisäksi kaikki määritellyt menetelmät tai keinot eivät ole spesifisesti tutkittu vain neuropaatti-
sen kivun lievitykseen, vaan yleisesti määritelty krooniseen kipuun vaikuttavina tekijöinä, kuten 
moniammatillisuus sekä kohtaaminen ja vuorovaikutus. Opinnäytetyössä onnistuttiin tarkaste-
lemaan tutkimuskysymystä laaja-alaisesti ja huomioimaan opinnäytetyössä käytetyn viiteke-
hyksen menetelmiä etsiessä. Lisäksi syvennyimme aiheeseen alkuperäistä ajatusta pidemmälle, 
kuten lääkkeettömien menetelmien tarkastelua tiettyyn neuropaattisen kivun oirekuvaan. 
7.2 Eettisyys 
Tutkimuksen eettisyydessä on kysymys valinta- sekä päätöksentekotilanteista. Tutkimuksen te-
kijä tulee ratkaista erilaisia eettisiä kysymyksiä tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Tieteellisen 
toiminnan epäeettisyyttä voi olla esimerkiksi tekaistuja tuloksia, tulosten väärentämistä sekä 
muiden tulosten esittämistä omanaan. Eettiset haasteet koskevat sekä tutkimuksen toimijaa, 
että tutkimuksen suunnittelua ja julkaisua. (Kylmä & Juvakka 2014, 137.) 
Lisääntyneet lääkemääräykset ja terveydenhuollon palveluiden käynnit heikentävät neuropaat-
tista kipua kokevan elämänlaatua samoin kuin itse kivun aiheuttama sairastuvuus ja sen tuomat 
muut sairaudet. Neuropaattisen kivun hoidon haasteellisuudesta huolimatta, sen patofysiologi-




yksilöllisten interventioiden kehittämistä. (Collaca ym. 2017). Tulevaisuudessa voidaan mah-
dollisesti siis odottaa vielä tarkempia menetelmiä neuropaattisen kivun hoitoon. Tavoitteena 
on hahmottaa eri mekanismien osuus sekä suunnitella yksilöllisesti hoito kuntoutujan mukaan. 
(Kalso ym. 2018, 335.)  
Harvemmissa tutkimuksissa arvioitiin lääkkeettömien kivunhoitomenetelmien käytön turvalli-
suutta ja niiden aiheuttamia mahdollisia haittavaikutuksia. Vain joissakin tutkimuksissa kerrot-
tiin, ettei menetelmän käytöstä esiintynyt haittavaikutuksia. Se, että menetelmällä ei ole ha-
vaittuja haittavaikutuksia, on kuitenkin merkityksellistä menetelmän käytettävyyden kannalta. 
Vaikka tutkimuksia ei varsinaisesti etsitty kipukuntoutujan kohtaamisen ja vuorovaikutuksen 
merkityksestä kipukokemuksen kannalta, korostui sen tärkeys opinnäytetyön aineistokeruussa. 
Vuorovaikutus ja kohtaaminen vaikuttavat kuntoutujan kipukokemukseen laaja-alaisesti. Miten 
ammattihenkilö lähestyy kuntoutujan kipua, vähätteleekö vai osoittaako empatiaa, voivat vai-
kuttaa ratkaisevasti, miten kuntoutuja itse kokee kivun. Kivun hoitoon liittyy oleellisena osana 
kuntoutujan kokemus kivusta, eli miten kipu vaikuttaa hänen elämäänsä, niin fyysisesti kuin 
henkisesti.  
Opinnäytetyön eettisyyttä oli huomioitu esimerkiksi niin, että opinnäytetyössä ei käsitelty Es-
poon sairaalan neurologisen osaston kuntoutujia tai muita henkilöitä, vaan opinnäytetyö oli 
kirjallisuuskatsaus. Näin ollen opinnäytetyössä ei rikottu tietosuojaa ja suostumusta ei tarvin-
nut pyytää kuntoutujilta. Lisäksi eri kuntoutujaryhmät, ei vain neurologiset kuntoutujat, hyö-
tyvät opinnäytetyön tuloksista.  
7.3 Jatkokehittämisen ehdotus 
Espoon sairaalan fysioterapeutit toivoivat Check-listaa (liite 2), joka voisi toimia neuropaattisen 
kivun arvioinnin tukena. Kehitimme opinnäytetyön pohjalta neuropaattisen kivun arvioinnin tu-
eksi kipukuntoutujan kohtaamisen Check-listan. Sitä voisi kehittää niin, että kaikki Espoon sai-
raalan osastot voisivat hyötyä, arvioidessa kuntoutujan tai potilaan neuropaattista kipua tai 
epäillessä neuropaattisen kivun mahdollisuutta. Neuropaattisen kivun esiintyvyys todennäköi-
sesti tulee lisääntymään, joka korostaa neuropaattisen kivun ymmärryksen ja hoidon merkitystä 
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Liite 2: Kipukuntoutujan kohtaamisen Check-lista 
Ammattilainen 
 Ymmärtää kivun laaja-alaisesti. Kipu on aina yksilöllinen ja subjektiivinen kokemus. 
Kipu on aina todellinen kuntoutujalle!  
 Ymmärtää vuorovaikutuksen ja kohtaamisen merkityksen kuntoutujan kipukokemuk-
seen 
 Antaa kuntoutujalle näyttöön perustuvaa tietoa kivusta ja kivunhoidosta 
 Arvioi biologiset tekijät: kivun sijainnin, laadun ja voimakkuuden  
 Arvioi psykologiset tekijät: kuntoutujan sairauden tunne, mieliala, väsyminen, elä-
mänlaatu ja minäpystyvyys  
 Arvioi sosiaaliset tekijät: Ihmissuhteet, sosiaalinen tukiverkosto ja sosioekonominen 
asema  
 Tukee kuntoutujaa aktiiviseen elämäntapaan kivun kanssa 
 
 
 
 
